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El estudio del tercer molar ha planteado desde hace años gran interés a causa de las diferentes 
circunstancias en la que está involucrado. 
 
Desde un punto de vista odontológico, es el diente que provoca mayor patología adyacente 
loco-regional, debido a la elevada incidencia con la que se queda incluido constituyendo uno 
de los mayores problemas económicos de salud (Friedman 2007, Vigneswaran 2015). Es por 
ello que su extracción quirúrgica es la intervención más frecuente de las que se realizan en la 
cavidad bucal, siendo una de las principales actividades en los centros de cirugía oral y 
maxilofacial (Adeyemo 2006). También se advierte de la importancia de este diente ya que 
puede influir en ciertas maloclusiones, produciendo desde apiñamiento a ocasionar recidivas 
postratamiento; de hecho, se ha llegado a realizar la extracción de premolares, en caso de 
discrepancia negativa, para crear espacio a los terceros molares en erupción (Kim 2003). 
 
Desde un punto de vista antropológico, hay tendencia evolutiva en la reducción del número de 
dientes y tamaño de las arcadas (Ogawa 2013, Zou 2010). La desproporción que existe entre 
el espacio disponible en los procesos alveolares de los maxilares y la suma del tamaño de los 
dientes provoca que al no ser este suficiente, los terceros molares no encuentran suficiente 
espacio para establecerse en el arco dentario; si no es extraído a tiempo causa complicaciones 
como infecciones odontogénicas, tumores benignos, malignos, caries dental entre otros; en 
otras ocasiones, presenta el espacio adecuado para su erupción, y aún así es extraído debido a 
un incorrecto diagnóstico (Fuster 2008, Flick 1999). No existe consenso entre los 
profesionales de cuando realizar la misma y cuando conservar el tercer molar para su probable 
erupción o uso posterior (Bouloux 2015). En un estudio (Fuster 2008) realizado a 319 
pacientes sometidos a la extracción quirúrgica de un tercer molar; la profilaxis fue la principal 
indicación de extracción del tercer molar, siendo los inferiores los molares extraídos con 
mayor frecuencia (73,7%).  
La diversidad de trabajos que reflejan una problemática no habitual en la mayoría de los otros 
dientes de la arcada, pone de manifiesto la importancia del estudio del tercer molar. A ello 
habría que añadir las múltiples opiniones que se han formulado acerca de su génesis, su 




se debe conocer las condiciones embriológicas y anatómicas de estos dientes, y el desarrollo 
de las arcadas (Bhaskar 1999); lo cual puede sernos de utilidad en el diagnóstico y plan de 
tratamiento.  
 
En este trabajo pretendemos conocer las particularidades del desarrollo y evolución de los 
terceros molares mandibulares, y determinar el espacio disponible para su erupción en 
función de los datos recogidos durante el exámen radiológico de sus ortopantomografías, ya 
que las anomalías de erupción y desarrollo tienen una importante repercusión en nuestra 
sociedad: producen bajas laborales, larga lista de espera en la seguridad social para ser 
operados (todos los días acuden a la consulta muchos más enfermos con patología del tercer 
molar, de los que pueden ser tratados en los quirófanos) y sobre todo, sufrimiento para los 
pacientes (Magraw 2015, Osunde 2015, Polat 2008, Friedman 2007). 
 
Asimismo, el conocimiento y la profundización del desarrollo del tercer molar tiene 
importancia para decidir el momento adecuado en el que llevar a cabo su tratamiento, de esta 
manera se podría prevenir de las repercusiones negativas que ocasiona en el individuo y en la 
sociedad, y mejorar, en todo lo posible, la calidad de vida de nuestros pacientes (Magraw 






I.1 TERCER MOLAR MANDIBULAR 
 
El tercer molar mandibular es el último diente en erupcionar, debido a ello es el diente que 
con más frecuencia presenta dificultades en la erupción quedándose incluido. Patil et al. 
(2013) en un estudio de radiografías panorámicas encontraron que del 15,5% de los pacientes 
que presentaban dientes incluidos, el 9,7% de los pacientes eran de terceros molares, el 3,1% 
de caninos, un 1% de premolares y 1,2% otro tipo de inclusiones. 
 
La erupción en la población caucásica se produce en el inicio de la vida adulta (18-25 años) 
por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o cordal (Gay 2015); sin 
embargo, existe una gran diversidad en la terminología que reciben los dientes con 
alteraciones en su proceso eruptivo, entre los que podemos hallar: diente no erupcionado, 
impactado, incluido o retenido. Donado (2014) utiliza el término “diente incluido o 
impactado” para referirse a los dientes que presentan alguna anomalía de posición o situación 
que les impide erupcionar normalmente; y el término de “retención” para definir al diente 
que, llegada su época normal de erupción, se encuentra detenido parcial o totalmente y 
permanece en el hueso sin erupcionar. Sin embargo, no existe unanimidad de criterios por los 
autores estudiados (Al-Anqudi 2014, Hashemipour 2013), por ello hemos escogido el término 
genérico de “incluido” por ser el más común empleado. 
 
I.1.a Etiopatogenia de la inclusión del tercer molar mandibular  
 
La etiopatogenia de las anomalías de la erupción dentaria no se conoce completamente, debe 
buscarse su causa primera en el mismo origen de la especie humana. La evolución normal del 
tercer molar es alterada a menudo por las condiciones anatómicas; así debemos destacar el 
insuficiente espacio retromolar, que ha ido disminuyendo progresivamente durante el 
desarrollo mandibular a lo largo de la evolución filogenética produciendo la inclusión del 
tercer molar inferior (Ogawa 2013, Zou 2010). Todos estos datos ponen la primera piedra en 





Sin embargo, si es conocido que los dientes que con más frecuencia quedan incluidos son los 
terceros molares inferiores y superiores, y esto obedece a una serie de factores locales 
(embriológicos y anatómicos) y generales (enfermedades sistémicas de origen endocrino o 
relacionadas con el metabolismo del calcio, que intervienen en los mecanismos de erupción 
dentaria retrasándola o impidiéndola totalmente, como hipotiroidismo, raquitismo, síndrome 
de Gardner, disóstosis cleidocraneal, etc.) (Donado 2014): 
 
I.1.a.1 Factor Embriológico: 
 
 Odontogénesis del tercer molar mandibular  
 
El proceso de maduración dental se correlaciona con diferentes estadios de mineralización. La 
mineralización de las coronas de los dientes deciduos comienza sobre los 3 ó 4 meses de vida 
intrauterina continuando su calcificación tras el nacimiento durante el periodo neonatal (Boj 
2011). La formación de las raíces generalmente se completa entre el año y medio y los tres 
años de edad. Por su parte, la mineralización de la dentición permanente dura 
aproximadamente unos nueve años, comenzando con el primer molar permanente en torno al 
momento del nacimiento (Burdi 1992).  
 
Los dientes permanentes sólo inician el acto de los movimientos eruptivos tras haber 
completado la formación de su corona; lográndose así en los dientes posteriores el alcance de 
la cresta alveolar en un periodo no mayor de dos a cinco años. Posterior a la formación de 
dicha corona, la consecución de la llegada al plano de oclusión se logra doce a veinte meses 
después del alcance de la cresta alveolar, sumándose a esto el cierre apical de la raíz unos 
meses después (Dawis 1988). Hacia los 12-14 años, todos los dientes permanentes han 
erupcionado completamente y hacen oclusión.  
 
El tercer molar es el último diente en aparecer, y su secuencia de maduración y edad de 
emergencia es más variable que en el resto de los dientes. Embriológicamente tienen su 




comienza la formación del órgano del esmalte y a los 6 años hacen su aparición la papila y la 
pared folicular, en tanto, el cierre del folículo y la ruptura del cordón ocurren a continuación 
(Donado 2014). Actualmente no está claramente establecida la edad en que comienza la 
calcificación del germen; algunos estudios (Jung 2014, Naik 2014, Medeiros 2010) 
demostraron que comienza a los 8 años por sus cúspides, produciéndose a los 9 años la 
calificación de su cara triturante, a los 10 años la mitad de la corona y a los 12 años toda la 
corona. Otros estudios han demostrado (Jafari 2012), que la calcificación coronal se inicia, 
entre los 7 y 9 años, para los terceros molares superiores y entre los 8 y 10 años para los 
inferiores, completando su formación entre los 12 y 16 años. La calcificación completa de sus 
raíces no sucede hasta los 25 años de edad. Existiendo un avance de 1-2 años en la 
calcificación de los terceros molares superiores respecto a los inferiores (Donado 2014). 
 
El tercer molar mandibular, anatómicamente se desarrolla en la llamada zona fértil, en el 
ángulo mandibular. Inicialmente al crecer la mandíbula hacia atrás, arrastra consigo al tercer 
molar en formación, encontrándose en plena rama ascendente, y su superficie oclusal en 
formación inclinada hacia delante, con un ángulo de 40 a 45 grados respecto al plano oclusal, 
acentuándose la oblicuidad del diente (Gay 2015). Para situarse en la arcada en el espacio 
retromolar, debe realizar una curva de enderezamiento cóncava hacia atrás y arriba, 
colocándose entonces en posición vertical, es decir, perpendicular al plano oclusal. Si esto no 
sucede, el tercer molar mandibular quedará incluido con toda probabilidad (Uzamis 2000).  
 
 Método de Dermijian 
 
Uno de los sistemas más universalmente utilizados para valorar el análisis de la maduración 
de la dentición permanente es el Método de Dermijian (Naik 2014, Zandi 2015). 
 
Dermijian et al. (1973, 1976) mediante radiografías panorámicas establecieron 8 estadios de 
maduración en cada diente (A a H), desde el inicio de la calcificación de la corona hasta el 
cierre apical de la raíz.  
A. En dientes uni y multirradiculares se aprecia un comienzo de calcificación en la zona 




B. La fusión de los puntos de calcificación forma una o varias cúspides que se unen para 
conformar una superficie oclusal regular.  
C. a. La formación de esmalte está completa en la superficie oclusal. Se aprecia su 
extensión y convergencia hacia la región cervical. b. Comienza a verse el depósito de 
dentina. c. El contorno de la cámara pulpar tiene forma curva en el borde oclusal.  
D. a. La formación de la corona se ha completado hasta la unión amelo-cementaria. b. El 
borde superior de la cámara pulpar en los dientes uniradiculares tiene forma curva, 
siendo cóncava hasta la región cervical. La proyección de los cuernos pulpares, si 
están presentes, dan al contorno pulpar el aspecto de un paraguas. En molares la 
cámara pulpar tiene forma trapezoidal. c. El comienzo de la formación radicular se 
aprecia como una espícula. 
E. Dientes uniradiculares: a. Las paredes de la cámara pulpar forman líneas rectas cuya 
continuidad se ve rota por la presencia del cuerno pulpar, que es mayor que en el 
estadio previo. b. La longitud radicular es menor que la altura de la corona. Molares: 
a. La formación inicial de la furca se aprecia como un punto calcificado con forma 
semilunar. b. La longitud de la raíz es aún menor que la altura de la corona.  
F. Dientes uniradiculares: a. Las paredes de la cámara pulpar forman ahora un triángulo 
isósceles. El ápice acaba en forma de embudo. b. La longitud radicular es igual o 
mayor que la altura de la corona. Molares: a. La zona calcificada en la furca se ha 
desarrollado pasando de la forma semilunar a dar a las raíces una silueta más definida 
con acabado en forma de embudo. b. La longitud de la raíz es igual o mayor que la 
altura de la corona.  
G. Las paredes del canal radicular son ahora paralelas y el ápice aún está parcialmente 
abierto (raíz distal en molares).  
H. El ápice está totalmente cerrado (raíz distal en molares). b. La membrana periodontal 













Fig 1. Estadios de desarrollo según Demirjian (Tomada de Demirjian et al.) 
 
El Método Dermijian en un principio no incluía la valoración de los terceros molares, por lo 
que sólo podía ser usado para edades preadolescentes; pero como el tercer molar es el único 
diente en proceso de maduración en edades juveniles la gran mayoría de los autores (Jung 
2014, Alshihri 2014) estudiaron su desarrollo con esta metodología (Tabla 1.1, 1.2, 1.3, 2.1, 
2.2 y 2.3 Anexos) para la identificación de la edad dental (importante a nivel legal y forense 
por la determinación de la mayoría de edad y por la comparación con la edad cronológica del 
individuo), y de allí que gran parte de la bibliografía encontrada sea de estudios de medicina 





Los diferentes estadios de mineralización pueden ser observados a través de registros 
radiográficos. La radiografía se basa en la evaluación del grado de calcificación de los dientes 
y a su vez el grado de formación de las estructuras de corona y la raíz, junto con la secuencia 
y etapas de la erupción, siendo la radiografía panoramica la más utilizada para estos estudios 
(Puricelli 2009). 
Buscando un modelo estadístico más ajustado, el método Dermijian parece ser el más 
adecuado ya que se define por cambios morfológicos y muestra los valores más altos de 
concordancia intra e inter observador: 
De este modo Dhanjal et al. (2006) y Olze et al. (2005) tras usar diferentes métodos 
(Dermijian, Moorrees, Haavikko) para estudiar el desarrollo del 3º molar, observaron que el 
método Dermijian es el que mejor acuerdo intra e inter-observador presentó. 
La gran difusión de este método, ha hecho que los resultados del estudio de Demirjian hayan 




















Autor Año Nº 
Paciente
Edad (años)
Sexo Nº 3º molares Inicio Calcificación (años)
Varones Mujeres Mx Mndb Varones Mujeres
38  48 38 48
Naik 2014 100 7-24 53 47 - - 8-10






3314 3767 6 (8,52 edad media)
Alshihri 2014 130 14-23 48 82 - - - - - -
Zandi 2014 2536 5-26
(15,7±6)
982 1554 - - 9,08 9,08 9,13 8,88






2332 - - - -
Karatas 2013 832 6-16
(11,03±2,0)








Cantekin 2012 1348 7-22
(12,83±3,01)





Barka 2013 428 5-18
(11,64)
179 249 - - 8 7
Feijóo 2012 1010 2-16 
(9,2±2,95)
485 525 992 9,37±1,72 9,14±1,56 9,32±1,29 9,11±1,17










201 206 - - 7,8±0,8 7,6±0,7 7,7±0,8 7,5±0,7
Kanmani 2012 300 7-211 144 156 - - - - - -
Johan 2012 1080 14-25 540 540 - -






3060 7,7±1,6 8,3±2 8,7±2 8,4±1,9
Acharya 2011 221 15-21 68 153 - - - - - -
Bassed 2011 667 15-25 451 216 1237
Verma 2011 220 14-24 60% 40% - - - - -
Boonpi-
taksathi
2011 1223 12,6-24,9 37% 63% - - - - - -
Zeng 2010 3100 4,1-26,9 
(15,96±4,73)
1200 1900 - - 9,82±1,47 9,86±1,66 10,55±1,82 10,25±1,89
Araujo 2010 173 5,5-21 52% 48% - - 38= 9,9 años 48 = 8,52
Rai 2009 25,0 7-26 124 126 - - 11,93±4,93 11,51±5,34
Lee 2009 3301 4-26 1610 1691 1660 1849 10,1±1,4 10,1±1,3 10,1±1,6 10,3±1,7
Introna 2008 83 16-22 40 43 94 151 - - - -






1556 1704 - - - -
Sisman 2007 900 8-25 
(15,18±4,81)
380 520 - - 11,53±3,44 12,64±4,48
Meinl 2007 610 12,01-24,96 
(19,84±3,45)
275 335 - 546 - - 12,6±---- 12,3±0,5






- - - - - -




- - - - - -
Tabla 1.1: Inicio de la calcificación de desarrollo del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores.
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I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Nº 
Paciente
Edad (años)
Sexo Nº 3º molares Corona Completa
(años)
Varones Mujeres Mx Mndb Varones Mujeres
38  48 38 48
Naik 2014 100 7-24 53 47 - - 12-16






3314 3767 12 (15,04 edad media)
Alshihri 2014 130 14-23 48 82 - - 14,5±1,4 14,5±1,4 14,3±1,25 14,0±0,83
Zandi 2014 2536 5-26
(15,7±6)
982 1554 - - 13,91 13,77 14,02 13,78






2332 17,4 17,6 18,2 18,4
Karatas 2013 832 6-16
(11,03±2,0)























Barka 2013 428 5-18
(11,64)
179 249 - - - - - -
Feijóo 2012 1010 2-16 
(9,2±2,95)
485 525 992 13,00
±0,96
12,87±1,00 12,53±1,28 12,89±0,98










201 206 - - 12,9±1,3 13,0±1,6 13,2±1,6 13,2±1,5
Kanma-
ni
2012 300 7-211 144 156 - - 13,00±2,13 13,23±2,22 13,75±2,02 13,29±1,55
Johan 2012 1080 14-25 540 540 - - 14,81±0,94 14,72
±0,882
15,16±1,23 15,19±1,30






3060 14,3±2,3 14,2±2,2 14,4±2,2 14,6±2,2
Acharya 2011 221 15-21 68 153 - - - - - -
Bassed 2011 667 15-25 451 216 1237 16,40±1,53 16,65±1,46
Verma 2011 220 14-24 60% 40% - - - - - -
Boonpi-
taksathi
2011 1223 12,6-24,9 37% 63% - - - - - -
Zeng 2010 3100 4,1-26,9 
(15,96±4,73)
1200 1900 - - 13,47±1,48 13,52±1,49 13,73±1,73 13,86±1,72
Araujo 2010 173 5,5-21 52% 48% - - 38= 13,39 48= 13
Rai 2009 25,0 7-26 124 126 - - 14,79±5,62 13,00±4,33
Lee 2009 3301 4-26 1610 1691 1660 1849 14,6±1,5 14,8±1,8 15,0±1,6 14,9±1,5
Introna 2008 83 16-22 40 43 94 151






1556 1704 14,5±2,7 14,5±2,8 15,2±2,7 15,1±2,7
Sisman 2007 900 8-25 
(15,18±4,81)
380 520 - - 12,90±1,50 13,60±2,24
Meinl 2007 610 12,01-24,96 
(19,84±3,45)
275 335 - 546 16,1±2,3 15,3±1,6 15,4±1,8 15,5±2,0






- - 15,05±0,94 15,08±1,04 15,12±0,97 15,11±1,00
De 
Salvia 




- - 17,08 17,19
Tabla 1.2: Calcificación completa de la corona del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores.
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I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Nº 
Paciente
Edad (años)
Sexo Nº 3º molares Raíces completas
(años)
Varones Mujeres Mx Mndb Varones Mujeres
38  48 38 48
Naik 2014 100 7-24 53 47 - - 18-25






3314 3767 18 (22,05 edad media)
Alshihri 2014 130 14-23 48 82 - - 22,3±1,18 22,3±1,10 21,9±1,02 22,3±1,10
Zandi 2014 2536 5-26
(15,7±6)
982 1554 - - 21,55 21,6 22,20 22,17






2332 19,5 19,5 19,8 19,7
Karatas 2013 832 6-16
(11,03±2,0)












Barka 2013 428 5-18
(11,64)
179 249 - - - - - -
Feijóo 2012 1010 2-16 
(9,2±2,95)
485 525 992 - - - -










201 206 - - 21,7±2,2 21,7±2,2 21,6±2,2 21,6±2,2
Kanma-
ni
2012 300 7-211 144 156 - - 19,48±1,57 19,37±2,04 19,77±1,31 19,69±1,39
Johan 2012 1080 14-25 540 540 - - 22,37±1,98 22,48±1,93 22,63±1,98 22,73±1,91






3060 21,3±1,8 21,2±1,7 21,6±1,5 21,7±1,5
Acharya 2011 221 15-21 68 153 - - - - - -
Bassed 2011 667 15-25 451 216 1237 22,00±2,15 22,08±2,28
Verma 2011 220 14-24 60% 40% - - - - - -
Boonpi-
taksathi
2011 1223 12,6-24,9 37% 63% - - 19,91 20,02 20,78 20,70
Zeng 2010 3100 4,1-26,9 
(15,96±4,73)
1200 1900 - - 22,72±2,27 22,68±2,28 23,42±2,02 23,38±2,02
Araujo 2010 173 5,5-21 52% 48% - - 38= 19,25 48= 19,27
Rai 2009 25,0 7-26 124 126 - - 23,58±4,45 23,34±4,33
Lee 2009 3301 4-26 1610 1691 1660 1849 21,1±1,2 21,1±1,2 22,4±1,7 22,3±1,7
Introna 2008 83 16-22 40 43 94 151 - - - -






1556 1704 20,1±2,0 20,0±2,0 20,0±1,9 20,0±1,9
Sisman 2007 900 8-25 
(15,18±4,81)
380 520 - - 22,10±2,87 22,66±2,18
Meinl 2007 610 12,01-24,96 
(19,84±3,45)
275 335 - 546 22,4±1,8 22,5±1,8 22,9±1,3 22,8±1,4






- - 19,72±1,07 19,74±1,09 19,60±1,15 19,66±0,98
De 
Salvia 




- - 21,86 22,26
Tabla 1.3: Calcificación completa de la raíz del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores.
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I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Relación entre edad cronológica y edad 
dental
Desarrollo 3º molar mandibular y Edad
Varón Mujer
Naik 2014 88% (46% varones- 42% mujeres) - -
Jung 2014 - R2= 0,857
Alshihri 2014 Edad media dental 219,7 meses dife-
rente (p<0,05) edad cronológica (226,5 
meses)
43% (n=56) tenían edad subestimada 
por más de 12 meses
28,5% (n=37) tenían edad sobreestima-
da por más de 12 meses
- -
Zandi 2014 Fiable la estimación de la edad de los 
individuos entre 11 y 22 años.
R2= 0,85 R2= 0,82
Torralbo 2013 - - -
Karatas 2013 Edad dental inferior edad cronológica
0,84 años en varón 
0,16 años en mujer
R2= 0,61 R2= 0,63
Cantekin 2012 - R2= 0,57 R2= 0,56




Jafari 2012 - Relación significativa P<0,001
Feijó 2012 Sobreestimación significativa de la 
edad dental en relación con edad cro-





2012 - R2= 0,92
Kanmani 2012 - R2= 0,79 P=0,000 R2= 0,86
P=0,000
Johan 2012 R2= 0,711
Acharya 2011 Edad infantil alta significación (85,7%) 
y edad adulta (60%)
- -
Li 2012 - - -
Bassed 2011 >18 años:  43,8% mujeres no tenían 
estadio H y 18,4% varones no tenían 
estadio H
- -
Verma 2011 Confirman que etapas D, E y F es <18 
años, etapa H ≥18año
- -
Zeng 2010 - - -
Araujo 2010 - Relación significativa P<0,001 (presenta una media 
de 15,9 meses de incremento entre dos estadíos 
consecutivos).
Rai 2009 - R=0,63 R= 0,62
Lee 2009 La edad legal (18 años) se alcanzó en 
el estadio G en mujeres y en el estadio 
H en varones.
R2=0,8359 R2=0,8120
Introna 2008 - R2=0,57 R2=0,56
Orhan 2007 - R2=0,65 R2=0,61
Sisman 2007 - - -
Meinl 2007 - R2=0,54 R2=0,45
Prieto 2005 - Mayor relación con la edad en los varones
De Salvia 2004 La edad legal (18 años) se alcanzó en 
el estadio F y G en ambos sexos.
Desarrollo lineal del tercer molar mandibular según 
la edad
Tabla 2.1: Relación del desarrollo del tercer molar mandibular y la edad del individuo.
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I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Desarrollo 3º molar mandibular y Edad Desarrollo 3º molar mandibular y sexo
Varón Mujer
Naik 2014 - - Ligeramente antes varón que mujer
Jung 2014 R2= 0,857 Varón antes que mujer
Alshihri 2014 - - Varón antes que mujer
Zandi 2014 R2= 0,85 R2= 0,82 Varón antes que mujer p<0,05
Torralbo 2013 - - Varón antes que mujer p<0,05
Karatas 2013 R2= 0,61 R2= 0,63 Varón antes que mujer
Cantekin 2012 R2= 0,57 R2= 0,56 Sólo significativo estadio C (p=0,03), mujeres 0,37 años 
antes





Jafari 2012 Relación significativa P<0,001 No relación significativa (p=0,69)
Feijó 2012 - - -
De 
Oliveira 
2012 R2= 0,92 Varón antes que mujer pero no significativo (p>0,05)




Varón antes que mujer
Johan 2012 R2= 0,711 Sólo desarrollo radicular varón antes que mujer
Li 2012 - - Sólo significativo en: 
38, inicio calcificación antes en varón y 48, raíces com-
pletas antes en varón
Acharya 2011 - - -
Bassed 2011 - - Varón antes que mujer
Verma 2011 - - Varones se desarrollan antes pero las mujeres completa-
ron el desarrollo más temprano.
Zeng 2010 - - Varón antes que mujer
Araujo 2010 Relación significativa P<0,001 (presen-
ta una media de 15,9 meses de incre-
mento entre dos estadíos consecutivos).
No relación significativa (p=0,238)
Rai 2009 R=0,63 R= 0,62 Sólo significativo estadio D y G (p<0,05), mujeres antes 
que varones
Lee 2009 R2=0,8359 R2=0,8120 Sólo significativo estadio F (p<0,001), G (p<0,001) y H 
(p<0,05), varones antes que mujeres
Introna 2008 R2=0,57 R2=0,56 No relación significativa (p>0,05). Solo a la edad de 8 y 
14 (p=0,02), varones antes que mujeres.
Orhan 2007 R2=0,65 R2=0,61 Sólo significativo estadio D (p<0,05) y C (p<0,05), 
varones antes que mujeres
Sisman 2007 - - Mujeres se dearrollaron antes pero desarrollo radicular 
varón antes que mujer (estadio E, p<0,01 y estadio F, 
p<0,05)
Meinl 2007 R2=0,54 R2=0,45 -
Prieto 2005 Mayor relación con la edad en los 
varones
-
De Salvia 2004 Desarrollo lineal del tercer molar man-
dibular según la edad
Varón antes que mujer
Tabla 2.2: Relación del desarrollo del tercer molar mandibular y el sexo.
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I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Desarrollo 3º molar mandibular y posición arcada
Naik 2014 -
Jung 2014 -
Alshihri 2014 No diferencias significativas entre dcha/izqda
Zandi 2014 No diferencias significativas entre dcha/izqda





Feijó 2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda
De 
Oliveira 
2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda (p=0,907)
Kanmani 2012 Solo diferencia significativa en el 38 (p=0,04) entre varón/mujer
Acharya 2012 -
Li 2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda
Johan 2012 Significativo, mujer p<0,01 y varón p<0,01
Bassed 2011 No diferencias, sólo 12,6% diferían en el desarrollo en un estadío y 1% en dos estadíos.
Verma 2011 -
Zeng 2010 Varón antes que mujer
Araujo 2010 No diferencias significativas entre dcha/izqda
Rai 2009 -
Lee 2009 No diferencias significativas entre dcha/izqda
Introna 2008 -
Orhan 2007 No diferencias significativas entre dcha/izada (p>0,05)
Sisman 2007 -
Meinl 2007 No diferencias significativas entre dcha/izada (p>0,05)
Prieto 2005 No diferencias significativas entre dcha/izada (p=0,0276)
De Salvia 2004 -
Tabla 2.3: Relación del desarrollo del tercer molar mandibular y la posición en la arcada.
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I.1.a.2 Factor Anatómico: 
 
Los límites anatómicos del tercer molar inferior acentúan las dificultades y agravan el 
problema de erupción; por delante, el segundo molar limita el enderezamiento del tercer 
molar; hacia abajo está en una relación más o menos íntima con el paquete vásculo-nervioso 
dentario inferior que a veces puede atravesar entre sus raíces; hacia atrás limita con el borde 
anterior de la rama ascendente de la mandíbula que le impide una buena ubicación del diente 
en la arcada; por arriba lo cubre la mucosa que, en muchas ocasiones, forma un fondo de saco 
por distal del segundo molar favoreciendo el hábitat a los microorganismos y desarrollando 
una infección localizada. A los lados lo limitan las corticales óseas externa hacia vestibular e 
interna que separa el diente de la región sublingual y el nervio lingual (Donado 2014). 
Otras de las dificultades en la erupción es la falta de espacio por una disarmonía 
dentomaxilar; el espacio retromolar ha ido disminuyendo a lo largo de la evolución 
filogenético mientras que el tamaño de los dientes es similar a nuestros orígenes (Zou 2010, 
Tompkins 1996); es evidente que la distancia entre la rama ascendente de la mandíbula y el 
segundo molar es mayor en individuos con la dentición completa que aquellos con los 
terceros molares incluidos (Hattab 1999). Muchos son los estudios que sugieren que la 
extracción de otros dientes favorece la erupción del tercer molar (Elsey 2000). Orton Gibbs et 
al. (2001) demostraron que el 99% de los 3º molares maxilares erupcionaron tras la extracción 
de los 2º molares; Kim et al. (2003) favorecieron la extracción de los terceros molares con la 
exodoncia de los premolares; y Bayram et al. (2009) y Jason et al. (2006) evaluaron los 
efectos que tenía la extracción de los cuatro 1ºmolares permanentes y los premolares 
respectivamente, comparándolo con un grupo control en el cual no se realizaron dichas 
extracciones. En los casos de extracción, disminuyó la inclusión de los terceros molares, 
mejorando su angulación al tener mayor espacio para su correcta erupción. Siguiendo en esta 
misma línea de trabajo, De la Rosa (2006 y 2010)  observaron que el 96,2% de los 3º molares 
erupcionaron en una buena posición después de la extracción de los 2º molares.  
 
A pesar de estos estudios todavía no hay un método confiable para saber cúal de los terceros 





En este contexto, y para determinar el espacio disponible para la erupción y los cambios 
posicionales en su desarrollo, se tienen en cuenta una serie de parámetros radiológicos como 
el: 
 
 Coeficiente C o Ganss Ratio  
 
Olive y Basford (1981) describieron el coeficiente de espacio para el tercer molar mandibular, 
como el cociente entre el espacio disponible para el tercer molar (distancia AB) y su diámetro 
mesiodistal (distancia CD), C= AB/CD: 
-Distancia AB es la distancia entre el borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula y 
la cara distal del segundo molar determinado sobre ortopantomografías. Para ello se traza la 
línea del plano oclusal inferior, otra perpendicular a ésta en el punto más distal de la corona 
del segundo molar, y otra perpendicular a la primera en el borde anterior a la rama 
mandibular. La unión de los puntos de intersección es el espacio disponible para los terceros 
molares.  
-Distancia CD es el diámetro de las coronas de los 3º molares, medidas en milímetros de 
mesial a distal de las mismas. Se trazan dos líneas rectas paralelas al borde mesial y distal de 
la corona, y se traza una línea perpendicular a las dos rectas paralelas.  
Años más tarde el Coecifiente C fue modificado por Ganss et al. (1993), llamándolo Ganss 
Ratio, concluyendo que si el Ganss Ratio era 1, la probabilidad de erupción sería del 70%, si 
era <1 habría grandes posibilidades de retención.  
Niedlszeska et al. (2005 y 2006) confirmaron que esta metodología puede predecir la erupción 




Fig. 2: Distancia AB, distancia CD. 
 
 Distancia X   
 
La distancia X descrita por Ricketts, es la distancia entre el punto Xi (Ricketts 1972, 1979) 
(punto estable durante el crecimiento mandibular), que se corresponde con el foramen 
mandibular en el punto medial de la rama ascendente de la mandíbula, hasta la cara distal del 
segundo molar.  
Ricketts (1972, 1979) determinó la relación existente entre la erupción del tercer molar 
mandibular, y la anatomía de la rama ascendente, tras revisar 200 cráneos. Midió la distancia 
entre el punto Xi (centro de la rama) y la cara distal del segundo molar, en cefalometrías 
laterales; determinando que si x>30mm, indicaba suficente espacio para la erupción del tercer 
molar, distancias entre 21 y 29mm presumían un desarrollo mandibular inadecuado pero aún 
así la erupción del tercer molar era posible pero en mal posición, y si x<20mm, indicaba que 
el espacio para la erupción del tercer molar era insuficiente. Estudios posteriores realizados en 





Fig. 3: Distancia X. 
 
 Relación entre la rama ascendente de la mandíbula y el 2º molar mandibular  
 
En función de la relación entre la rama ascendente de la mandíbula y el segundo molar, 
Pell y Gregory (1933) clasificaron los terceros molares en: clase I, cuando el espacio entre el 
borde de la rama ascendente de la mandíbula y la cara distal del segundo molar es suficiente 
para acomodar todo el diámetro mesio-distal del tercer molar; clase II, cuando el espacio entre 
el borde de la rama ascendente de la mandíbula y la cara distal del segundo molar es menor 
que el diámetro mesio-distal del tercer molar; clase III si todo o casi todo el tercer molar está 
dentro de la rama ascendente de la mandíbula.  
 
Cortell et al (2011) evaluaron a través del software Radio Memory®, la clasificación de Pell y 
Gregory de 280 terceros molares mandibulares, los resultados intra e interexaminador 
medidos 30 días después demostraron un 99% de correlación significativa (p<0,01) entre las 
variables en todos los casos. Sin embargo, en un intervalo de 15 días, los resultados de 
Almendros et al (2008), carecieron de reproductibilidad tanto intraexaminador como 
interexaminador. Al igual que los estudios de Lima et al (2012) de 40 terceros molares 
inferiores usando ortopantomografías, donde no encontraron niveles adecuados de fiabilidad 
entre el grado de concordancia intra e intergrupo por distintos examinadores. Garcia et al 
(2000) presentaron un estudio de 166 extracciones de terceros molares mandibulares 
realizadas todas por el mismo cirujano. Cada diente se clasificó radiológicamente según la 
I. INTRODUCCIÓN 
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escala de Pell y Gregory. Los resultados mostraron una sensibilidad del 50% y una 
especificidad del 62%, y por ello observaron que la clasificación de Pell y Gregory tenía poco 








Fig 4. Clasificación del tercer molar mandibular según su relación con la rama ascendente y el 
segundo molar. 1) Clase I, 2) Clase II y 3) Clase III. 
 














Tabla 3: Clasificación del tercer molar según su relación con la rama ascendente de la mandíbula 
y el 2º molar según los diferentes autores
Autor Año Pacien-
tes
Edad Nº 3º 
molares 
inferiores
Sexo Clase I Clase II Clase III
Varón Mujer
























































Costa 2010 155 18-21 51,73% 
(n=239)


































 Ángulo   
 
El Ángulo  (Haavikko 1978), es el ángulo formado entre el eje intersectado del segundo y 
tercer molar mandibular localizado a través del punto medio de la superficie oclusal y el 
punto medio de la bifurcación.  
Niedlszeska et al (2006) hallaron una sensibilidad y especificidad superior al 80% del ángulo 
 para predecir la erupción de los terceros molares, ya que en 10 años de observación los 
terceros molares parcialmente erupcionados mostraron cambio de angulación (su ángulo 




Fig. 5: Ángulo  (Tomada de Altonen 1977). 
 
Toda la bibliografía encontrada estudia los cambios del ángulo  en el tiempo para predecir la 
erupción o inclusión de los terceros molares mandibulares, coincidiendo en que si hay pocos 
grados de angulación es posible que el tercer molar mandibular erupcione. 
Uthman et al. (2007) observaron un aumento de 9º a 10º en ambos sexos cuando compararon 
los terceros molares incluidos con los erupcionados  
Nance et al. (2006) observaron que si el tercer molar incluido formaba un ángulo igual o 
mayor de 35 grados con el eje axial del segundo molar, sólo el 3% erupcionaba al plano 
oclusal.   
Para Artun et al. (2005) la probabilidad de inclusión es 60 veces mayor si el tercer molar está 




angulado más de 30º hacia distal. Sin embargo, Haavikko et al. (1978) concluyeron que si el 
ángulo inicial era igual o menor de 10 grados, en la mayoría de los casos erupcionaría el 
tercer molar. Cuando el ángulo inicial fuese entre 20 y 30 grados, la posibilidad de erupción 
era uno de cada tres casos y con ángulos iniciales más grandes se convierte en la predicción 
de erupción más difícil y el número de terceros molares incluidos aumentaba. 
 
 Profundidad de inclusión 
 
Según la profundidad de inclusión del tercer molar en el hueso, Pell y Gregory (1933) 
describieron tres posiciones: posición A) ligera, la posición más alta del diente incluido está a 
nivel, o por arriba, de la superficie oclusal del segundo molar; posición B) moderada, la 
posición más alta del diente incluido se encuentra por debajo de la línea oclusal, pero por 
arriba de la línea cervical del segundo molar; y posición C) severa, la posición más alta del 
diente está a nivel de, o debajo de la línea cervical del segundo molar.  
Esta clasificación ha sido empleada por la mayoría de los autores, mostrando diferentes 
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Edad Sexo 3º mo-
lares infe-
riores
Nivel A Nivel B Nivel C
Varón Mujer








































































































































































































Winter (1926) basándose en la posición del tercer molar en relación al segundo molar, los 











Fig. 7: Clasificación del tercer molar según su posición. 
 
La clasificación de Winter ha sido empleada por diferentes autores (Tabla 5) mientras que 
otros autores (Al-Anqudi 2014, Eshghpour 2014, Gupta 2011, Costa 2010, Sandhu 2005) 
clasificaron los terceros molares según la angulación que se forma entre el eje del tercer y 
segundo molar mandibular. De este modo clasificaron al tercer molar en posición 
mesioangular si su eje con el del segundo molar forma un ángulo entre 11º y 79º, vertical si es 
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Tabla 5: Clasificación del tercer molar según su posición para los distintos autores.
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gran variabilidad. Tras revisar la literatura, no existe uniformidad en la recolección de datos y 
en la interpretación de los resultados respecto de agenesias de terceros molares, lo que 
dificulta la comparación objetiva de los resultados, aunque es el diente con mayor prevalencia 


























I.1.b Agenesia del tercer molar 
 
Concepto 
La agenesia o hipodoncia es la ausencia congénita de uno o más dientes. El concepto de 
hipodoncia corresponde a la ausencia congénita de menos de 6 dientes, mientras que la 
oligodoncia establece la ausencia de 6 o más dientes aparte de los terceros molares.  
Goya et al. (2008) definieron la agenesia cuando un diente no puede ser identificado en 
ninguna de las etapas de calcificación de su desarrollo en una ortopantomografía y no hay 
evidencia de extracción. Para estos autores la agenesia presentaba un carácter poligénico 
hereditario, observable en miembros de una misma familia. Autores como Liversidge (2008), 
Bolaños et al. (2003) y Baba-Kawano et al. (2002) observaron que se puede predecir hasta en 
un 82,82% la agenesia de los terceros molares estudiando el desarrollo de los terceros molares 
cuando observamos un cierto grado de calcificación de los segundos molares y premolares 
mandibulares; es decir, si en la etapa F o G (método Dermijian) del 2º molar no se observan 
vestigios del tercer molar, la probabilidad de su agenesia puede ser del 100%. Asimismo, para 
Orhan et al. (2007) la agenesia se puede determinar si no hay brote radiolúcido a los 14 años. 
 
Prevalencia 
La prevalencia de las agenesias en la dentición permanente varía entre 1,6% y 9,6%, según la 
población estudiada, llegando a 20% si se incluyen los terceros molares (Carter and 
Worthington 2015). La literatura señala que son los terceros molares los que demuestran una 
mayor prevalencia, seguidos por los incisivos laterales superiores o segundos premolares 
inferiores (García 2008, Chung 2008, Goya 2008). Harris et al (2008) encontraron mayor 
prevalencia de agenesia de los terceros molares seguida de los segundos premolares. Endo et 
al. (2015) determinaron que los pacientes con agenesia del tercer molar tienen una alta 
prevalencia de oligodoncia (uni/bilateral agenesia de incisivo lateral maxilar/mandibular y 
segundo premolar). Para Chung et al. (2008) la prevalencia de agenesia del tercer molar fue 
de 11,2%.  
 
La revisión de la literatura (Tabla 6) muestra una multitud de trabajos referidos a la agenesia 




gran variabilidad. Tras revisar la literatura, no existe uniformidad en la recolección de datos y 
en la interpretación de los resultados respecto de agenesias de terceros molares, lo que 
dificulta la comparación objetiva de los resultados, aunque es el diente con mayor prevalencia 









































































Nº de terceros mola-
res Agenesia
Varones Mujeres Mx Mndb




69% 9% 14% 3% 5% 31% - -









































































































































































































Tabla 6: Prevalencia de la agenesia del tercer molar y su relación con la edad y la posición en 
la arcada según los diferentes autores.
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Causas de Agenesia 
 
Genética 
Las agenesias dentarias pueden presentarse aisladas como la única alteración fenotípica de un 
individuo, o ser parte de un síndrome, al estar asociadas con otras alteraciones. Las agenesias 
no sindrómicas pueden ser esporádicas o familiares, y poseen diversas formas de herencia 
mendeliana: autosómica dominante, autosómica recesiva y ligada al cromosoma X (Kolenc 
2004). 
 
Los genes identificados que se ven afectados en las agenesias dentales son casi 
exclusivamente genes que regulan el desarrollo dental y sus funciones en muchos casos han 
sido estudiados en el ratón (Nieminen 2009). Estos génes tienen importantes funciones en el 
desarrollo de otros órganos, esto explica la presencia de agenesia dental en por lo menos 45 
síndromes, siendo los más comunes las displasias ectodérmicas. 
Los estudios de biología molecular han permitido identificar algunas mutaciones responsables 
de distintos patrones de agenesias dentarias sindrómicas y no sindrómicas: Liang et al (2012), 
Lidral et al (2002) y Nieminen et al (2001) informaron sobre la identificación de la mutación 
de los genes MSX1 y PAX9 responsables de la agenesia familiar en molares. Mitsui et al 
(2014) observaron dos mutaciones nuevas del PAX9 (factor de transcripción expresado en el 
mesénquima dental durante la morfogénesis del diente). Esta mutación se asoció con la 
agenesia del tercer molar, mutación no sindrómica. Lopez et al (2013) encontraron la agenesia 
del tercer molar en dos gemelos monocigóticos, una causada por la mutación de PAX9 y otro 
por la de MSX1. Díaz y Echaverry (2009) encontraron relación significativa entre la agenesia 
dental y los antecedentes familares. De 112 pacientes encontraron agenesia en un 26% (21,4% 
fue de al menos un tercer molar, 4,5% de otros dientes). No hubo relación significativa con el 
sexo. 
Sin embargo; Galluccio et al (2008), indicaron que la agenesia de los dientes anteriores puede 
depender de los genes, mientras que la agenesia de los dientes posteriores es esporádica.  
Sin embargo, Proffit (2001), indicó que las tendencias evolutivas han influido en la dentición 
actual y en la dimensión de los maxilares. La evolución de los hábitos alimenticios ha 
contribuido a modificar el tamaño de los maxilares, siendo marcado este cambio a nivel 
I. INTRODUCCIÓN 
Autor Año Nº Pacientes con 
agenesia según sexo
Nº Pacientes con Agenesia según posi-
ción en la arcada
Agenesia-Sexo Agenesia-Posición en 
la arcada
Varones Mujeres Mandibular Maxilar
38 48 28 18
Alam 2014 46 46 43 46 53 57 No significativa p>0.05. No significativa




32,1% (n=134) 52% 
(n=217)
No significativa p=0,418. No significativa 
(p=554)




12,1% (n=52) 17,3% 
(n=74)
Más frecuente en mujeres que 
en varones pero no significati-
va (p=0,475)
No significativa








No significativa p>0.05. Relación significativa 
p=0









No significativa p>0.05. No significativa
Byahatti 2012 2,1% 3% - - - - - -








- - - - No significativa p>0.05. -












No significativa p=0,0297 No significativa 
(p=0,546)















- - - - Más frecuente en varones que 
en mujeres (p<0,05)
Más frecuente en el 
lado derecho pero no 
significativa
Bolaños 2003 - - - - - - No significativa p>0.05. -




- - Agenesia de los 
dos 6%
Más frecuente en varones que 





Causas de Agenesia 
 
Genética 
Las agenesias dentarias pueden presentarse aisladas como la única alteración fenotípica de un 
individuo, o ser parte de un síndrome, al estar asociadas con otras alteraciones. Las agenesias 
no sindrómicas pueden ser esporádicas o familiares, y poseen diversas formas de herencia 
mendeliana: autosómica dominante, autosómica recesiva y ligada al cromosoma X (Kolenc 
2004). 
 
Los genes identificados que se ven afectados en las agenesias dentales son casi 
exclusivamente genes que regulan el desarrollo dental y sus funciones en muchos casos han 
sido estudiados en el ratón (Nieminen 2009). Estos génes tienen importantes funciones en el 
desarrollo de otros órganos, esto explica la presencia de agenesia dental en por lo menos 45 
síndromes, siendo los más comunes las displasias ectodérmicas. 
Los estudios de biología molecular han permitido identificar algunas mutaciones responsables 
de distintos patrones de agenesias dentarias sindrómicas y no sindrómicas: Liang et al (2012), 
Lidral et al (2002) y Nieminen et al (2001) informaron sobre la identificación de la mutación 
de los genes MSX1 y PAX9 responsables de la agenesia familiar en molares. Mitsui et al 
(2014) observaron dos mutaciones nuevas del PAX9 (factor de transcripción expresado en el 
mesénquima dental durante la morfogénesis del diente). Esta mutación se asoció con la 
agenesia del tercer molar, mutación no sindrómica. Lopez et al (2013) encontraron la agenesia 
del tercer molar en dos gemelos monocigóticos, una causada por la mutación de PAX9 y otro 
por la de MSX1. Díaz y Echaverry (2009) encontraron relación significativa entre la agenesia 
dental y los antecedentes familares. De 112 pacientes encontraron agenesia en un 26% (21,4% 
fue de al menos un tercer molar, 4,5% de otros dientes). No hubo relación significativa con el 
sexo. 
Sin embargo; Galluccio et al (2008), indicaron que la agenesia de los dientes anteriores puede 
depender de los genes, mientras que la agenesia de los dientes posteriores es esporádica.  
Sin embargo, Proffit (2001), indicó que las tendencias evolutivas han influido en la dentición 
actual y en la dimensión de los maxilares. La evolución de los hábitos alimenticios ha 




mandibular, con la consecuente desaparición del tercer molar; aspecto evolutivo del homo 
sapiens sapiens que se confirma por la disminución progresiva del espacio retromolar. 
 
Kajii et al (2004) observaron que la agenesia de los terceros molares maxilares dependían de 
las dimensiones antero-posteriores del maxilar; sin embargo no se encontró relación 
significativa con la mandíbula. Celigloku y Kamak (2012) determinaron  que la agenesia del 
3º molar es la más frecuente. La prevalencia de agenesia del tercer molar en una maloclusión 
clase III fue significativamente mayor que en clase I o clase II, coincidiendo con los estudios 
realizados por Chung et al (2008). Sin embargo, Sánchez et al (2009) concluyeron que la 
agenesia de los terceros molares superiores se relaciona con un menor ángulo del plano 
mandibular y la agenesia de inferiores con una disminución del tercio facial inferior dando 
lugar a un patrón braquifacial. 
 
 
I.2  MANDÍBULA 
 
1.2.a Crecimiento y desarrollo mandibular 
 
El maxilar inferior o mandíbula presenta una forma que es comparada a una herradura 
horizontal abierta hacia atrás, de cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o ramas 
ascendentes.  
 
El origen embrionario de la mandíbula se encuentra en el primer arco branquial, y es un hueso 
membranoso, que se osifica lateralmente al cartílago de Meckel. La actividad endocondral 
como perióstica son importantes para el crecimiento de la mandíbula. La superficie del 
cóndilo mandibular, a nivel de la articulación temporo-mandibular, está cubierta de cartílago, 
además la sínfisis presenta una zona cartilaginosa que permite el crecimiento endocondral 
durante un breve período postnatal. Tiene un mecanismo de crecimiento endocondral en cada 
extremo y crecimiento intramembranoso entre el cuerpo y la rama ascendente (Enlow-Hans 
1998, Cevidanes 2005).  
 
 
El patrón general de crecimiento mandibular se puede interpretar de dos modos. Las 
principales zonas de crecimiento mandibular son la superficie posterior de la rama 
ascendente, el cóndilo y la apófisis coronoides, mientras que si tomamos como zona de 
referencia a la base del cráneo, el mentón se desplaza hacia delante y abajo (Enlow-Hans 
1998). También puede observarse cierto cambio en su contorno con la madurez, debido 
fundamentalmente a que la zona situada inmediatamente por encima del mismo y por debajo 
del proceso o apófisis alveolar inferior es de características reabsortivas (Enlow-Hans 1998).  
 
Al igual que sucede en el maxilar superior, la totalidad de la superficie de la mandíbula 
experimenta un complejo patrón de remodelado mientras crece, con el fin de mantener la 
forma anatómica que le es propia (Henrikson 2001).  
 
El cuerpo mandibular crece en longitud mediante aposición perióstica de hueso en su 
superficie posterior, mientras que la rama ascendente crece en altura por sustitución 
endocondral a nivel del cóndilo y posterior remodelado superficial, para adaptarse al 
desarrollo vertical de los procesos alveolares, conforme progresa el proceso de erupción 
dentaria en la arcada inferior (Enlow-Hans 1998).  
 
La mandíbula se ve trasladada hacia abajo y delante, mientras que al mismo tiempo va 
aumentando en tamaño por crecimiento hacia arriba y atrás. Esta traslación se produce en 
gran medida debido a que el hueso se desplaza hacia abajo y delante junto a los tejidos 
blandos que lo circundan. El cuerpo de la mandíbula crece en longitud a medida que la rama 
ascendente se va distanciando del mentón, y esto se produce por remoción de hueso de la 
superficie anterior de la rama ascendente y deposición en la superficie posterior de la misma 
(Enlow-Hans 1998). Lo que en un momento fue la superficie posterior de la rama ascendente 
mandibular se convierte en la parte central y, posteriormente, puede llegar a convertirse en la 
superficie anterior conforme se produce el remodelado óseo. 
 
Cuando emergen los molares permanentes, el aumento de tamaño por crecimiento de las 
arcadas en sentido posterior proporciona espacio suficiente para la ubicación de los mismos, 
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segundos y terceros molares está muy relacionada con el espacio disponible (Thilander 2009). 
El alargamiento de las arcadas por el crecimiento es muy marcado para los primeros molares, 
que difícilmente sufren deficiencias de espacio, pero no lo es tanto para los segundos y 
terceros molares, que pueden sufrirlas con más facilidad. Teniendo en cuenta la orientación de 
los gérmenes durante la erupción, se puede comprender que cuando hay escasez de espacio, el 
tercer molar mandibular se impacte o bloquee en la cara distal del primer molar (Badawi 
2004, Kim 2002, Henrikson 2001). 
 
El crecimiento mandibular cesa bastante más tarde que el del maxilar superior, en promedio 
alrededor de los 17 años en la mujeres y de los 19 años en los varones, aunque puede 
continuar aún durante más tiempo (De Sousa 2009).  
 
 Ángulo goníaco o mandibular (Ángulo )  
 
El ángulo mandibular o goniaco es considerado por los autores como el ángulo formado por la 
línea bisectriz tangencial del borde posterior de la mandíbula (Ar-Go) y la línea tangencial del 
borde inferior del cuerpo mandibular (Go-Me) (Vedovello 2010),  donde Ar (Articular) es el 
punto ubicado en la intersección del borde posterior de la rama con la apófisis basilar del 
occipital (Vedovello 2010), y Go (Gonion) es la intersección de la tangente al borde posterior 
de la rama y la tangente al borde inferior del cuerpo mandibular, es decir, es el centro del 
contorno posteroinferior de la mandíbula (Vedovello 2010), y Me (Mentoniano) es el punto 
más inferior de la sínfisis mandibular (Vedovello 2010). 
La norma de este ángulo según (Bjork 1969) es de 130º7º y sirve para describir la 






Fig. 8: Ángulo Goníaco  (Tomado de Altonen 1977). 
 
Resultados confirmados en la literatura actual, (Zangouei-Booshehri 2012) comparando los 
resultados del ángulo medido en 80 ortopantomografías y 80 radiografías laterales de cráneo 
de pacientes entre 6 y 12 años obtuvieron una media de 127,07º  6,10º y 127,5º  6,67º en la 
panorámica y la radiografía cefalométrica respectivamente, no presentando ninguna diferencia 
significativa. 
Begtrup et al. (2013) no encontraron relación significativa entre el ángulo goniaco y la 
erupción del tercer molar, pero sí si que encontraron relación significativa con la posición en 
la arcada. Se observó correlación entre todas las mediciones sobre las radiografías de perfil y 
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II. JUSTIFICACIÓN DE TRABAJO 
 
 
El estudio de todo este material bibliográfico, nos lleva a plantear que teniendo en cuenta la 
importancia de la odontogénesis del tercer molar mandibular en el adecuado planteamiento de 
su tratamiento, se hace necesario un conocimiento detallado de los estadios y la cronología de 
su desarrollo dentario. 
 
Además, la escasez de investigaciones completas que aporten datos y parámetros concretos 
sobre el espacio disponible para el desarrollo y posterior erupción del tercer molar y los 
cambios posicionales, decidimos estudiar estas variables, teniendo en cuenta que el 
acortamiento de la mandíbula (especialmente en sus dimensiones anteroposteriores, ángulo 
mandibular o goniaco), sin que se produzca una disminución en el tamaño de los terceros 
molares, puede ser causa de su inclusión. 
  
A consecuencia de la problemática expuesta, es necesario aumentar el conocimiento del 
patrón de erupción, el espacio posterior disponible donde se encuentra ubicado, los cambios 
posicionales y en el ángulo mandibular, con el objeto de elaborar nuestro propio marco de 
referencia que permita una mayor ayuda en la práctica clínica diaria. Dicha finalidad, la 
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1. Determinar si existe diferencias en la cronología de la maduración del tercer molar 
mandibular en cuanto a la edad, sexo y localización en la arcada. 
 
2. Determinar el espacio disponible para la erupción del tercer molar mandibular a través del 
coeficiente C, la distancia X y la relación entre la rama ascendente de la mandíbula y el 2º 
molar mandibular; y ver la relación existente entre éstas variables y la edad, el sexo del 
paciente y localización en la arcada. 
 
3. Determinar los cambios posicionales del tercer molar a través del grado de inclinación con 
el eje del segundo molar mandibular (Ángulo ), la profundidad de inclusión y la posición y 
la edad, sexo del paciente y localización en la arcada (lado mandibular). 
 
4. Estudiar la frecuencia de agenesia del tercer molar mandibular en la población estudiada y 
valorar si hay diferencias en cuanto al sexo y localización en la arcada (o lado mandibular). 
 
5. Determinar la relación existente entre el Ángulo goniaco o mandibular (Ángulo ) la edad, 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 IV.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio en 267 ortopantomografías de 267 pacientes con datos provenientes de 
los archivos de la clínica dental (Clínica Dental Dra. Larrazábal). Los datos se obtuvieron de 
pacientes que aceptaron voluntariamente su admisión en el mismo y firmaron el documento 
de consentimiento informado; a los menores de 18 años se solicitó la autorización de los 
padres o tutores.  
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
1.- El registro radiográfico (radiografía panorámica) realizado a una edad igual o mayor a 5 
años. 
2.- Pacientes con buen estado general. Sin evidencia de patología somática ni psíquica 
reconocida.  
3.- Pacientes que no presentaran alteraciones a nivel del macizo craneofacial. 
4.- Registros radiográficos con calidad adecuada (estar bien centradas para evitar distorsiones 
de algunas estructuras, no presentar alteraciones en la definición de la imagen y no presentar 
superposición de detalles anatómicos). 
 
Los criterios de exclusión fueron: 
1.- Pacientes con antecedentes de cualquier enfermedad local y/o sistémica que pudiera alterar 
los resultados del estudio (p.ej. pacientes con anomalías congénitas, enfermedades del tejido 
conectivo, alteraciones de carácter local o general que pudieran afectar el proceso de 
maduración dentaria o producir alteraciones dentarias de número, pacientes con alteraciones 
en el crecimiento, etc). 
2.- Pacientes con tratamiento de ortodoncia en proceso o con tratamiento previo. 
3.- Aquellas historias con antecedentes de extracciones de molares permanentes con el fin de 
no errar en el diagnóstico. 
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El material de registro fue: 
1. El estudio radiográfico se realizó con Cranex Novus®, XMIND Novus® Soredex (Groupe 









2. Las mediciones de los registros se realizaron mediante el programa de Digora para 
Windows 2.5 Revisión 2. Programa de creación de imágenes digitales para imágenes dentales 
tras capturar la imagen de la ortopantomografía con rayos X y posteriormente calibrarlas 






Recogida de datos 
A todos los pacientes se les rellenó un protocolo previamente establecido; en el que se 
relacionaron de forma ordenada y detallada los antecedentes personales de interés del 
paciente, sus datos clínicos y radiográficos.  Estos datos fueron codificados para 
posteriormente procesarlos estadísticamente. 
 
IV.3.a Protocolo de terceros molares mandibulares 
 
 
Facultad de Medicina y Odontología 
Universidad de Valencia 
Datos Generales:  
 
1- Nº de orden: a cada paciente se le asignó un número correlativo para tenerlos codificados 
de forma ordenada. 
2- Edad: Se anotó la edad del paciente en años en el momento de realizar la 
ortopantomografía. 
3- Sexo: El sexo fue codificado como 1) mujer   2) hombre. 
4- Localización en la arcada: Se anotó la localización de estudio del molar entre derecha o 
izquierda, utilizando el sistema dígito-dos. Se codificó como 1) 3.8  (tercer molar inferior 
izquierdo) y como 2) 4.8 (tercer molar inferior derecho). 
 
Datos Radiológicos 
5- Estadio maduración del tercer molar:  
Para la valoración del estado de maduración se siguió el método establecido por Demirjian 







SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
 
 
 DATOS DEL/ DE LA DOCTORANDO/ A 
 Apellidos………………………………………………………………………………………………………………………. 
 Nom bre…………………………………………………..    D.N.I .  ………………………………  
 Telé fono……………………………………correo electrónico………………………………………………… 
Program a de doctorado regulado por e l  R.D. …9 9 / 2 0 1 1  
 
DATOS DEL PROYECTO 
Program a de Doctorado………3 1 3 9  MEDI CI NA…………………………………………………… 
Lín a de I nvest igación……………………………………………………………………………………………………… 




Direct ores ( as)  /  Codirect ores ( as) : 
1.- Apellidos y Nombre.........................................................................N.I.F: .................... 
 Departamento/Instituto:............................................  Centro: ......................................... 
2.- Apellidos y Nombre.........................................................................N.I.F: .................... 
 Departamento/Instituto:............................................  Centro: ......................................... 
3.- Apellidos y Nombre.........................................................................N.I.F: .................... 
 Departamento/Instituto:............................................  Centro: ......................................... 
 
El Dr/a. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
El Dr/a. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
El Dr/a……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
como director (a) /codirector (a) del proyecto de tesis, manifesta/n su conformidad con 










El/ La doct orando/ a 
 
 
                                Firm ado: 
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Facultad de Medicina y Odontología 
Universidad de Valencia 
Datos Generales:  
 
1- Nº de orden: a cada paciente se le asignó un número correlativo para tenerlos codificados 
de forma ordenada. 
2- Edad: Se anotó la edad del paciente en años en el momento de realizar la 
ortopantomografía. 
3- Sexo: El sexo fue codificado como 1) mujer   2) hombre. 
4- Localización en la arcada: Se anotó la localización de estudio del molar entre derecha o 
izquierda, utilizando el sistema dígito-dos. Se codificó como 1) 3.8  (tercer molar inferior 
izquierdo) y como 2) 4.8 (tercer molar inferior derecho). 
 
Datos Radiológicos 
5- Estadio maduración del tercer molar:  
Para la valoración del estado de maduración se siguió el método establecido por Demirjian 







SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
 
 
 DATOS DEL/ DE LA DOCTORANDO/ A 
 Apellidos………………………………………………………………………………………………………………………. 
 Nom bre…………………………………………………..    D.N.I .  ………………………………  
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2.- Apellidos y Nombre.........................................................................N.I.F: .................... 
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como director (a) /codirector (a) del proyecto de tesis, manifesta/n su conformidad con 
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designar la presencia radiográfica del folículo dental sin evidencia de calcificación (Jafari 
2012). Entre las ventajas del sistema propuesto por Demirjian se encuentra el que se realiza el 
estudio en radiografías panorámicas, ya que la determinación del grado de desarrollo del 
diente a estudiar se realiza en base a la morfología y a las proporciones y no en función de las 
dimensiones, por lo que el tipo de ortopantomógrafo, las variaciones en la geometría de la 
proyección o la magnificación no influirán en el resultado del análisis.  
 
Estadio 0: Presencia del folículo dental sin evidencia de calcificación. 
Estadio A: Borde inicial o las cúspides han iniciado la calcificación. 
Estadio B: Un tercio de la corona está calcificada. 
Estadio C: Dos tercios de la corona están calcificadas. 
Estadio D: Se ha completado la formación de la corona. 
Estadio E: Un tercio de la raíz está formado. 
Estadio F: Dos tercios de la raíz están formados. 
Estadio G: Tres tercios de la raíz están formados pero el ápice permanece abierto. 
Estadio H: Se ha producido el cierre apical. 
 




6- Distancia AB: Distancia entre la rama ascendente de la mandíbula y la cara distal del 
segundo molar, medida en milímetros. AB:…….mm. 
7- Distancia CD: Ancho mesiodistal de la corona. CD:……..mm. 
8- Coeficiente C o Ganss Ratio: Cociente entre el espacio disponible para el tercer molar 
(distancia AB) y su diámetro mesiodistal (distancia CD). C= AB/CD=……mm. 
9- Distancia X: ……mm.  
10-Relación con la rama ascendente de la mandibula y segundo molar mandibular: En 
función del espacio existente entre el borde de la rama ascendente de la mandíbula y el 
segundo molar próximo al tercer molar: 1) Clase I, 2) Clase II, 3) Clase III 
11- Grado de inclinación con el eje del 2º molar mandibular (Ángulo ): ……….grados.  
12- Profundidad de inclusión: para determinar el nivel de profundidad del tercer molar 
inferior en relación al plano oclusal del segundo molar inferior fue clasificado en 1) Ligera, 2) 
Moderada, 3) Profunda. 
13- Posición del tercer molar: 1)vertical, 2) mesioangular, 3) horizontal, 4) distoangular y 5) 
invertida. 
14- Agenesia: se codificó como; 1) Agenesia, cuando el tercer molar no pudo ser identificado 
en ninguna de las etapas de calcificación de su desarrollo en una ortopantomografía y no 
había evidencia de extracción; 2) No agenesia, cuando se encontraba presente el tercer molar 
en cualquiera estadio de maduración de su desarrollo. 
15- Ángulo goníaco o mandibular (Ángulo ): …….grados. 
 
IV.3.b. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis descriptivo contiene los estadísticos más relevantes para todas las variables: 
continuas (media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana) y las categorías 
(frecuencias absolutas y relativas, porcentajes). Todas las tablas descriptivas aportan la 
información a nivel global; pero también segmentada para los diferentes grupos definidos por 
el sexo, la edad y localización en la arcada del tercer molar mandibular. La descriptiva se 
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completa con la estimación del intervalo de confianza para la media o proporción, en función 
de la naturaleza del parámetro estudiado. 
 
La dependencia de las observaciones en la muestra (dos terceros molares por paciente) y la 
posible influencia de edad y sexo en los parámetros estudiados son las razones de la 
utilización de modelos de ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).  
 
Se estimó un modelo EEG para analizar la probabilidad de alcanzar un cierto Estadio de 
Maduración en función de la edad y sexo del individuo. Se evaluó también el posible efecto 
de interacción entre ambos factores. Estos efectos se midieron a través del estadístico Chi2 de 
Wald. Este modelo EEG es una generalización de la regresión logística ordinal para un diseño 
multi-nivel como el actual, con correlación intra-sujeto a causa de los dos molares que aporta 
cada paciente a la investigación. La variable respuesta es el estadio de maduración de 
Dermijian, con los 9 estadios posibles en su ordenación natural (de 0 a H).   
 
La homogeneidad de maduración entre tercer molar izquierdo y derecho en los individuos se 
evaluó incluyendo la lateralidad como término independiente en el modelo anterior. 
Asimismo, se estimó el índice de concordancia de Kappa para cifrar el grado de sinergia entre 
ambas evoluciones. El índice utilizado se ponderó linealmente (penalizando aquellas 
situaciones donde hay más de un grado de diferencia en la maduración de una y otra parte de 
la boca) y se calculó, además, el intervalo de confianza al 95%. 
 
Para el estudio de los parámetros Relación de la rama ascendente y la cara distal del 
segundo molar y la Profundidad de la inclusión, el modelo estadístico utilizado fue el 
mismo. 
 
Para el estudio de los parámetros AB, CD, Coeficiente C, Distancia X, Ángulo  y  se 
utilizó también un modelo EEG con respuestas de tipo continuo (por la naturaleza de estas 
dimensiones). Se trata de una generalización del modelo de Regresión Lineal Múltiple a datos 
dependientes para la evaluación de la influencia de los factores habituales: edad, sexo y 
localización en la arcada. 
 
 
Para el análisis de la clasificación cualitativa del Coeficiente C (</>1), así como de la 
prevalencia de Agenesia, las respuestas son probabilidades de evento, haciéndose uso de los 
modelos de regresión logística binaria. 
 
Finalmente, la relación entre la Posición del tercer molar y los factores edad, sexo y 
localización en la arcada se valoró mediante test Chi2 de Pearson.     
 
El nivel de significatividad empleado en los análisis fue el habitual del 5% (α=0.05), siendo 
cualquier p-valor menor a 0.05 indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por 
contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación. 
 
Para un modelo lineal generalizado, con un nivel de confianza del 95% y considerando un 
tamaño del efecto de 0,25 (medio); la potencia alcanzada es 0,76 en una muestra como la 
actual (n=373), asumiendo una correlación intra-individuo de 0,5. Con este grado de 
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Para el análisis de la clasificación cualitativa del Coeficiente C (</>1), así como de la 
prevalencia de Agenesia, las respuestas son probabilidades de evento, haciéndose uso de los 
modelos de regresión logística binaria. 
 
Finalmente, la relación entre la Posición del tercer molar y los factores edad, sexo y 
localización en la arcada se valoró mediante test Chi2 de Pearson.     
 
El nivel de significatividad empleado en los análisis fue el habitual del 5% (α=0.05), siendo 
cualquier p-valor menor a 0.05 indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por 
contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación. 
 
Para un modelo lineal generalizado, con un nivel de confianza del 95% y considerando un 
tamaño del efecto de 0,25 (medio); la potencia alcanzada es 0,76 en una muestra como la 
actual (n=373), asumiendo una correlación intra-individuo de 0,5. Con este grado de 










V. RESULTADOS  
 
SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
Se llevó a cabo un estudio prospectivo de las ortopantomografías estudiadas entre septiembre 
de 2013 y junio de 2014. Se seleccionó una muestra inicial compuesta por 300 radiografías 
panorámicas de 300 pacientes. 
Se eliminaron 33 ortopantomografías (11%); 1 ortopantomografía de un paciente con 
Síndrome de Down (0,33%), ya que estaba afectado el proceso de maduración dentaria y el 
crecimiento de los maxilares, 25 radiografías de pacientes con tratamiento de ortodoncia en 
proceso o con tratamiento previo (8,33%), 5 ortopantomografías (1,66%) con ausencia de los 
primeros molares permanentes con historia de extracción los mismos para no errar en las 
mediciones y 2 radiografías panorámicas (0,66%) que no presentaron buena calidad de 
imagen. 
 
La muestra definitiva estuvo compuesta por 267 radiografías panorámicas de 267 pacientes, 
157 hombres (58,8%) y 110 mujeres (41,2%) con una edad media de 17,3  7,4 años (rango 
entre 5 y 30).  
 
Gráfico 1: Distribución de la muestra por sexo. 
 
Si observamos la distribución de la muestra según la edad (Tabla 7 y 8 de Anexos), se observa 
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Tabla 7: Distribución de los grupos de edad por sexo. 
 Grupos de Edad 












































Al visualizar el siguiente gráfico (2), observamos que las mujeres tienden a concentrarse en 








Gráfico 2: Distribución de las edades por sexo. 
 
La edad media de las mujeres fue de 16,15  7,72 y para los hombres fue de 18,15  7,11. La 
edad media y mediana en los varones fue 2 años mayor que en las mujeres. Si observamos el 
siguiente gráfico (3) se confirma que se trata de un conjunto sin valores extremos de edad y la 













Gráfico 3: Visualización de la distribución de edades en la muestra (Gráfico box-plot). 
 
Para el estudio de Maduración del tercer molar mandibular y el Ángulo  o Ángulo Goniaco 
escogimos el total de la muestra (267 pacientes, con 534 zonas de terceros mandibulares a  
estudiar), es decir, todos los pacientes igual o mayores de 5 años. 
De esas 534 zonas de terceros molares tan sólo se encontraron 444 (83,14%) terceros molares 
en algún estadio de maduración; el resto (90 zonas, 16,85%), en 71 no se había formado 
ningún tercer molar por la edad (10 años) y en 19 ( 11 años) presentaban agenesia. 
De los 444 terceros molares estudiados, el 50% eran 3.8 (tercer molar inferior izquierdo) y 
50% eran 4.8 (tercer molar inferior derecho).  
 
Para el estudio de la Agenesia del tercer molar mandibular escogimos sólo aquellos pacientes 
de la muestra total con edad 11 años (tal cual se recoge en la literatura) (Bartolomé 2006, 
Liversidge 2008) (205 pacientes (76,77% del total), con 410 zonas de terceros molares a 
estudiar), con el objeto de no contabilizar como agenesia aquellos casos en que el 3º molar 
todavía no había comenzado su desarrollo.  
De esas 410 (76,77%) zonas, hubo 91 (73,22%) terceros molares presentes y 19 (3,55%) 
agenesias. 
 
Para el estudio del resto de las variables, escogimos sólo aquellos pacientes de la muestra total 
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estudiar), con el objeto de no contabilizar como agenesia aquellos casos en que el 3º molar 
todavía no había comenzado su desarrollo.  
De esas 410 (76,77%) zonas, hubo 91 (73,22%) terceros molares presentes y 19 (3,55%) 
agenesias. 
 
Para el estudio del resto de las variables, escogimos sólo aquellos pacientes de la muestra total 
con edad 12 años (195 pacientes (73,03%), con 390 zonas de terceros molares a estudiar), ya 
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que es cuando en la literatura (Naik 2014, Jung 2014) recoge que está formado la corona del 
molar y podemos determinar si habrá espacio suficiente para su erupción.  
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Estado de maduración Dermijian
Resultados del objetivo 1:  Determinar si existe diferencias en la cronología de la 
maduración del tercer molar mandibular en cuanto a la edad, sexo y localización en la 
arcada (o lado mandibular). 
 
De los 444 terceros molares encontrados el 7,2% de los molares presentaron un estadio de 
maduración 0, el 2,5% estadio de maduración A, el 2% estadio de maduración B, el 4,7% C, 
el 12,2% D, el 9,7% E, el 7,2% estadio de maduración F, el 11,7% estadio de maduración G y 









Gráfico 4: Porcentaje de terceros molares mandibulares en cada Estadio de Maduración de 
Dermijian. 
 
Cronología de Maduración – Edad 
 
El estudio analítico mediante el test Chi2 de Wald reveló que el patrón de maduración 
depende significativamente de la edad (p0,001, Chi2 de Wald). 
Los primeros signos de desarrollo del tercer molar (estadio 0) se visualizaron 
radiográficamente en su mayor porcentaje a los 6 años de edad (100%), comenzando el inicio 
de la mineralización (estadio A) a partir de los 7 años (60%). Se consiguio un tercio de 
corona (estadio B) en mayor porcentaje a los 10 años y dos tercios (estadio C) entre 12 y 13 
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(estadio D) se alcanzo entre los 11 (77,8%) y 12 años (40%), consiguiendo un tercio de raíz 
(estadio E) entre los 14 (50%) y 15 (54,5%) años. El tercer molar llegó, en término medio 
con mayor porcentaje, al estadio F (dos tercios de longitud radicular) a los 16 (45,5%) y 17 
años (33,3%) y al estadio G a los 18 (50%) y 19 años (52,6%), y por último, el estadio H, el 
mayor porcentaje, se alcanzó a partir de los 20 años, siendo máximo (100%) a los 25, 27, 28, 
29 y 30 años de edad (Gráfico 5 y Tabla 9 Anexos). 
 
Gráfico 5: Porcentajes de terceros molares mandibulares según la edad y el Estadio de 
Maduración.  
En cuanto a los grupos de edad, podemos observar (Gráfico 6 y Tabla 10 Anexos) que el 
estadio 0, A y B, el mayor porcentaje (71,4%, 54,3%, 19,6% y 13%) lo encontramos en los 
grupos de edad 5 y de 6-10 años. De 11 a 15 años los mayores porcentajes se dieron en los 
estadios C (16,7%), D (39,2%) y E (29,4%). Los pacientes de 16 a 20 años presentaron los 
mayores porcentajes en los estadios F y G ( 23,1% y 34,6%) y a partir de los 20 años el 
mayor porcentaje se dio en el estadio H (21-25 años 87,9% y 26-30 años 93%). 
 
Gráfico 6: Porcentaje de terceros molares mandibulares según los grupos de edad y el Estadio 
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Cronología de Maduración – Sexo  
 
El estudio analítico mediante el test Chi2 de Wald reveló que el patrón de maduración es 
distinto en cuanto al sexo de los pacientes (p=0,041). De los 444 terceros molares 
mandibulares, el 59,68% (265 terceros molares) pertenecieron a varones y 40,31% (179 
molares) fueron de mujeres. El porcentaje de terceros molares según el estadío de Maduración 
queda expresado en la Tabla 11. 
Tabla 11: Porcentaje de terceros molares mandibulares según sexo y los diferentes Estadios 
de Maduración. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 444 100% 265 59,68% 179 40,31% 
0 32 7,2% 18 4,05% 14 3,15% 
A 11 2,5% 0 0% 11 2,5% 
B 9 2% 0 0% 9 2% 
C 21 4,7% 13 2,9% 8 4,7% 
D 54 12,2% 42 9,48% 12 12,2% 
E 43 9,7% 21 4,73% 22 9,7% 
F 32 7,2% 15 3,3% 17 7,2% 
G 52 11,7% 36 8,1% 16 11,7% 
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Maduración -Varón según la edad 
 
En cuanto a la edad y los grupos de edad en varones, pudimos observar (Gráfico 7, Tabla 12 y 
13 Anexos) que los primeros signos de desarrollo del tercer molar en término medio (estadio 
0) se visualizaron radiográficamente entre los 5 (71,4%) y 10 años de edad (grupo de 6-10 
años, 86,7%). Se consigio formación completa de la corona (estadio D) de 11 a 15 años 
(59,3%) siendo el mayor porcentaje (100%) a los 11 años.  
El estadio E, F y G, se dio en el grupo de 16-20 años, los mayores porcentajes son de 40% 
para el estadio E a los 16 años,  29,4%  para el estadio F a los 17 años y el 57,1% para el 
estadio G a los 19 años. Y a partir de los 21 años el mayor porcentaje se dio en el estadio H 
(21-25 años 82,6% y 26-30 años 88,7%) viéndose el mayor porcentaje (100%) a los 25 años. 
 
 
Gráfico 7: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los varones según la edad y el 
estadio de maduración. 
 
Maduración – Mujer según la edad 
 
En cuanto a la edad y los grupos de edad en las mujeres (Gráfico 8, Tabla 13 y 14 Anexos) 
pudimos observar que los primeros signos de desarrollo del tercer molar en término medio 
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(grupo de 6-10 años, presentaron estadío 0 (38,7%). Se consigió formación completa de la 
corona (estadio D) en mayor porcentaje a los 11 años (60%).  
Los mayores porcentajes para el estadio F se dieron a los 16 años (66,7%) y para el estadio G 
a los 18 años (58,3%). Y a partir de los 21 años el mayor porcentaje se dio en el estadio H 
(21-25 años, 100% y 26-30 años,  100%). 
 
Gráfico 8: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los mujeres según la edad y el 
estadio de maduración. 
 
Cronología de Maduración Mujer versus Varón 
Los siguientes gráficos representan la probabilidad de presentar los diferentes Estadios de 
Maduración en función de la edad y el sexo. Cualquier estado de maduración entre D y G, la 
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Existen diferencias significativas en la maduración de varones y mujeres. Concretamente, el 
análisis de las tablas descriptivas y gráficos anteriores, reveló que hasta el estado B de 
maduración, es decir, en las etapas tempranas de maduración, los molares de los varones se 
desarrollaron con más rapidez que los de las mujeres. El estadio 0 de desarrollo se inició antes 
en los varones (5 años) que en las mujeres (6 años) (sólo el 38,7% de los molares de las 
mujeres presentaron un estado 0; frente al 86,7% de los varones). 
 Sin embargo, a partir del estadio C el grado de desarrollo de los varones se enlenteció 
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grados más avanzados de calcificación en las primeros estadios; siendo esto significativo 
(p=0,023). 
Para evaluar si la distribución de estados de maduración en Varones es igual al de las Mujeres 
en un mismo tramo de edad se empleó la prueba Tau-b de Kendall. 
 
Tabla 15.  Homogeneidad de distribuciones de estados de maduración entre sexos para un 
mismo tramo de edad (Resultados del test de Tau-b de Kendall). 




11-15 años 0,029* 
16-20 años 0,731 
21-25 años <0,001*** 
26-30 años 0,010* 
   † p<0,1;   p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001 
 
La formación completa de la corona (estadio D) se dio a la misma edad (11 años) aunque en 
un mayor porcentaje para varones (100% frente al 60%) (p=0,029).  
En el tramo de 16-20 años la homogeneidad fue absoluta (p=0,731). Sin embargo, entre los 
21-25 años las diferencias vuelven a ser significativas. Todas las mujeres han alcanzado el 
grado H, pero un 17,4% de varones todavía no lo han hecho. La formación de las raíces 
(estadio E), hasta su completa cierre apical (estadio H) las mujeres alcanzaron la maduración 
del molar antes que los varones, a una edad más temprana (p<0,001). A la edad de 16 años en 
varones (40%) y 12 años en mujeres (66,7%) se formó aproximadamente un tercio de raíz 
(estadio E). El estadio F se alcanzó en varones a los 17 años (29,4%) y en mujeres a los 16 
años (66,7%), llegando al estadio G los varones a los 19 años (57,1%) y las mujeres a los 18 
años (58,3%) y H los varones a los 20 (62,5%) y las mujeres a los 19 (40%). 
Entre los 26-30 años, todavía persiste un 11,3% de varones que no ha alcanzado el estadio H, 
lo que explica la existencia también de diferencias significativas (p=0,010). 
 
 
Cronología Maduración – Localización en la arcada 
 
En cuanto a la localización en la arcada, podemos afirmar que el grado de maduración del 
tercer molar no presentó ninguna relación estadísticamente significativa (p=0,535, Chi2 de 
Wald) con la posición del mismo, izquierda o derecha, dentro de la arcada. El porcentaje de 
terceros molares mandibulares según la localización para los diferentes Estadios de 
Maduración es muy similar, lo que hace pensar en una evolución paralela (Tabla 16 y Gráfico 
10).  
Tabla 16: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los distintos Estadios de 
Maduración según la localización en la arcada. 
 Diente 
Total 38 48 
N % N % N % 
Total 444 100% 222 50% 222 50% 
0 32 7,2% 17 3,82% 15 3,37% 
A 11 2,5% 6 1,35% 5 1,12% 
B 9 2,0% 4 0,90% 5 1,12% 
C 21 4,7% 13 2,92% 8 1,80% 
D 54 12,2% 24 5,40% 30 6,75% 
E 43 9,7% 22 4,95% 21 4,72% 
F 32 7,2% 16 3,60% 16 3,60% 
G 52 11,7% 26 5,85% 26 5,85% 
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Gráfico 10: Porcentaje de terceros molares mandibulares según el Estadio de maduración y la 
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Resultados del Objetivo 2. Determinar el espacio disponible para la erupción del tercer 
molar mandibular a través del Coeficiente C, la Distancia X y la relación entre la rama 
ascendente de la mandíbula y el segundo molar, y ver la relación existente con la edad, el 
sexo del paciente y la localización en la arcada. 
 
Las variables para determinar el espacio disponible para la erupción del tercer molar 
mandibular fueron evaluadas en pacientes con edad 12 años (195 pacientes (73,03%), con 
390 zonas de terceros molares a estudiar), ya que es cuando en la literatura (Naik 2014, Jung 
2014) recoge que está formada la corona del molar y podemos saber si habrá espacio 
suficiente para su erupción. De esas 390 zonas de terceros molares, encontramos 373 terceros 




Los parámetros AB (distancia de la rama ascendente de la mandíbula a la cara distal del 2º 
molar) y CD (ancho mesiodistal de la corona) sirven para el cálculo del coeficiente de espacio 
de Olive (C). Por esta razón se realiza un análisis independiente de los mismos, antes de 
integrarlos en la fórmula común. 
 
Distancia AB 
 La distancia media de la rama ascendente de la mandíbula a la cara distal del segundo molar 
fue de 11,16  3,19 mm, siendo el mínimmo 2,87 y el máximo 26,83 mm. El intervalo de 
confianza al 95% fue (10,87 -11,52). 
Según la edad, encontramos relación estadísticamente significativa (Gráfico 11) (p<0,001, 
Chi2 de Wald), es decir, por cada incremento de edad la distancia AB se incremento en 0,251 
mm. El valor medio de la distancia AB según la edad y los distintos grupos de edad lo 
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Resultados del objetivo 1:  Determi ar si existe diferencias en la cronología de la 
madur ción del tercer molar mandibular en cuanto a la edad, sexo y localización en la 
 (o lado mandibular). 
 
De los 444 terceros molares encontrados el 7,2% de los molares presentaron un estadio de 
maduración 0, el 2,5% estadio d  maduración A, el 2% estadio de maduración B, el 4,7% C, 
el 12,2% D, el 9,7% E, el 7,2% estadio de maduración F, el 11,7% estadio de maduración G y 









Gráfico 4: Porcentaje de terceros molares mandibulares en cada Estadio de Maduración de 
Dermijian. 
 
Cronología de Maduración – Edad 
 
El estudio analítico mediante el test Chi2 de Wald reveló que el patrón de maduración 
depende significativamente de la edad (p0,001, Chi2 de Wald). 
Los primeros signos de desarrollo del tercer molar (estadio 0) se visualizaron 
radiográficamente en su mayor porcentaje a los 6 años de edad (100%), comenzando el inicio 
de la mineralización (estadio A) a partir de los 7 años (60%). Se consiguio un tercio de 
corona (estadio B) en mayor porcentaje a los 10 años y dos tercios (estadio C) entre 12 y 13 
años (30-50%). El estadio de desarrollo correspondiente a la corona completamente formada 
72  
 
Gráfico 11: Relación  entre la edad y la distancia AB. 
 
Según el sexo, para los varones fue de 10,92  3,42 mm, siendo el mínimo 2,87 y el máximo 
26,83 mm; para las mujeres fue de 11,56  2,72 mm, siendo el mínimo de 4,30 y el máximo 
19,48 mm. La media de la distancia AB en varones y mujeres según la edad y los distintos 
grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 19, 20 y 21 (Anexos). No 
existio relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes (p=0,249, Chi2 de 
Wald), ni con el impacto de la edad (p=535, Chi2 de Wald), siendo similar en varones y 
mujeres (Tabla 22 Anexos). 
 
Según la localización en la arcada, para el lado izquierdo fue de 10,86  3,10 mm, siendo el 
mínimo 2,88 y el máximo 20 mm; para lado derecho fue de 11,45  3,26 mm, siendo el 
mínimo de 2,87 y el máximo 26,83 mm. Encontramos relación estadísticamente significativa 
(Gráfico 12) con la distancia AB (p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, el lado derecho en 
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Gráfico 12: Distancia AB según la localización de la arcada. 
 
Distancia CD   
La distancia media del ancho mesiodistal de la corona fue 11,48  1,17 mm, siendo el mínimo 
8,23 y el máximo 18,30 mm. El intervalo de confianza al 95% fue de (11,37 - 11,61). 
 
Gráfico 13: Distancia media de AB y CD. 
 
En cuanto a la edad, encontramos relación estadísticamente significativa (Gráfico 14) 
(p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, la distancia aumentó con la edad, aunque su incremento 
fue mínimo (0,042 mm por año). La distancia CD según la edad y los distintos grupos de edad 































Gráfico 12: Distancia AB según la localización de la arcada. 
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Gráfico 14: Relación entre la edad y la distancia CD. 
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,931, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,156, Chi2 de Wald), siendo 
similar en varones y mujeres.  La distancia CD para los varones fue 11,23  1,15 mm, siendo 
el mínimo 8,23 y el máximo 18,30 mm; para las mujeres fue de 11,93  1,07 mm, siendo el 
mínimo de 8,88 y el máximo 14,46 mm. La media de la distancia CD para hombres y mujeres 
según la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las 
tablas 25, 26 y 27 (Anexos). 
 
En cuanto a la localización en la arcada, tampoco existió relación significativa (p=0,131, Chi2 
de Wald) (Tabla 28 Anexos). El tercer molar izquierdo fue de 11,44  1,10 mm, siendo el 
mínimo 8,92 y el máximo 18 mm; para el tercer molar derecho fue de 11,53  1,24 mm, 
siendo el mínimo de 8,23 y el máximo 18,30 mm. 
 
Coeficiente C 
El valor medio de C fue de 0,97  0,28 mm, siendo el mínimo 0,24 y el máximo 2,43 mm. El 
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Gráfico 15: Valor medio del Coeficiente C. 
 
En cuanto a la edad, encontramos relación estadísticamente significativa (Gráfico 16) 
(p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, el Coeficiente C aumentó 0,018 mm por cada año. En las 
tablas 29 y 30 de los Anexos podemos observar la media del Coeficiente C según la edad y 
los distintos grupos de edad. 
 
 
Gráfico 16: Relación entre la edad y el Coeficiente C. 
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,145, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,156, Chi2 de Wald), siendo 
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0,98  0,30 mm, siendo el mínimo 0,24 y el máximo 2,43 mm; para las mujeres fue de 0,97  
0,22 mm, siendo el mínimo de 0,36 y el máximo 1,52 mm. El valor medio del Coeficiente C 
en hombres y mujeres según la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo 
podemos observar en las tablas 32, 33 y 34 (Anexos). 
 
Según la localización en la arcada, encontramos relación estadísticamente significativa 
(Gráfico 16) (p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, los terceros molares derechos en promedio 
son 0,046 mm superior al tercer molar izquierdo. Esta conclusión es cierta a nivel intra-
individuo (Tabla 31 Anexos). La media del Coeficiente C para el tercer molar izquierdo fue 
de 0,95  0,27 mm, siendo el mínimo 0,27 y el máximo 1,48 mm; para el tercer molar 
derecho fue de 1,00  0,28 mm, siendo el mínimo de 0,24 y el máximo 2,43 mm. 
 
 
Gráfico 16: Valor medio del Coeficiente C según la localización en la arcada. 
 
Estudio de la probabilidad de erupción a partir de C 
Según la literatura (Ganss 1993), si el Coeficiente C es >1, el tercer molar tiene grandes 
posibilidades de erupcionar, al igual que si es <1, tendrá grandes posibilidades de retención. 
De los 373 terceros molares presentes en pacientes  12 años, 187 (50,1%) presentaron un 
coeficiente C < 1 y 186 (49,9%) un Coeficiente C >1 (Gráfico 17). El intervalo de confianza 














Coeficiente C (mm) según Localización
 
 
Gráfico 17: Distribución de terceros molares según el valor C. 
 
Para los terceros molares con C >1 mm tan sólo la edad fue estadísticamente significativa 
(p<0,001, Chi2 deWald); es decir que por cada año de edad la probabilidad de erupción se 
incrementó un 16%. El porcentaje de terceros molares para los intervalos < y >1 mm del 
Coeficiente C según la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 
35 y 36 (Anexos). 











Gráfico 17: Distribución de terceros molares según el valor C. 
 
Para los terceros molares con C >1 mm tan sólo la edad fue estadísticamente significativa 
(p<0,001, Chi2 deWald); es decir que por cada año de edad la probabilidad de erupción se 
incrementó un 16%. El porcentaje de terceros molares para los intervalos < y >1 mm del 
Coeficiente C según la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 
35 y 36 (Anexos). 










Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,105, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,990, Chi2 de Wald), siendo 
similar en varones y mujeres (Tabla 37 Anexos). El porcentaje de terceros molares según sexo 
para los diferentes valores del Coeficiente C, viene reflejado en la tabla 5; y según el sexo y la 
edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 38, 39 
y 40 (Anexos). 
 
Tabla 41: Porcentaje de terceros molares mandibulares según sexo para los intervalos del 
Coeficiente C. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 373 100 235 63,00% 138 36,99% 
<1mm 187 50,1% 114 30,56% 73 19,56% 
>1mm 186 49,9% 121 32,43% 65 17,42% 
 
Tampoco existió relación significativa con la localización en la arcada (p=0,294, Chi2 de 
Wald), ya que si observamos la tabla 42, un 25,19% de los terceros molares izquierdos 
presentaron C > 1 frente a un 24,66% de los derechos. Se trata de proporciones muy similares 
que justifican la ausencia de relación (Tabla 37 Anexos). 
Tabla 42: Porcentaje de terceros molares mandibulares según posición en la arcada para los 







 Total 38 48 
 N % N % N % 
Total 373 100 185 49,59% 188 50,40% 
<1mm 187 50,1% 91 24,39% 96 25,73% 
>1mm 186 49,9% 94 25,19% 92 24,66% 
 
DISTANCIA X  
 
La distancia X media fue de 21,06  3,56 mm, siendo el mínimo 11,27 y el máximo 32,09 
mm. El intervalo de confianza al 95% fue de (20,66 - 21,38).  
 
Gráfico 18: Valor medio de la Distancia X. 
 
En cuanto a la edad encontramos relación estadísticamente significativa (Gráfico 19) 
(p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, por término medio, la media X se incrementa 0,29 mm 
conforme la edad del paciente (Tabla 43 Anexos). La media de la distancia X según la edad y 
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Gráfico 18: Valor medio de la Distancia X. 
 
En cuanto a la edad encontramos relación estadísticamente significativa (Gráfico 19) 
(p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, por término medio, la media X se incrementa 0,29 mm 
conforme la edad del paciente (Tabla 43 Anexos). La media de la distancia X según la edad y 

















Gráfico 19: Relación significativa entre la edad y la distancia X. 
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0474, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,572, Chi2 de Wald), siendo similar 
en varones y mujeres. Puesto que no hay interacción estadísticamente significativa, se 
entiende que la Distancia X sigue el mismo patrón en función del sexo y de la edad (Tabla 43 
Anexos). La distancia media X para los varones fue de 20,46  3,57 mm, siendo el mínimo 
11,27 mm y el máximo 28,73 mm mientras que fue de 22,09  3,41mm para las mujeres (con 
un mínimo de 13,62 mm y el máximo de 32,09 mm). La distancia X en varones y mujeres 
según la edad y los distintos grupos de edad de los mismos lo podemos observar en las tablas 
46, 47 y 48 (Anexos). 
 
En cuanto a la localización en la arcada, encontramos relación estadísticamente significativa 
con la Distancia X ( p<0,001, Chi2 de Wald) (Tabla 43 Anexos). La distancia media X para el 
tercer molar izquierdo fue de 20,76  3,53 mm, siendo el mínimo 11,32 y el máximo 28,73 
mm; para el tercer molar derecho fue de 21,36  3,64 mm, siendo el mínimo de 11,27 y el 

















Estudio de la probabilidad de erupción a partir de la Distancia X 
Según la literatura, si X > 30 mm, indica suficente espacio para la erupción del tercer molar, 
distancias entre 29 y 21mm presumen un desarrollo mandibular inadecuado pero aún así la 
erupción del tercer molar es posible pero en mala posición; si X  20 mm, indica que el 
espacio para la erupción del tercer molar es insuficiente.  
De los 373 terceros molares presentes en pacientes  a 12 años, 145 (38,9%) presentaron 
distancia X  20 mm, 226 (60,6%) entre 21-29 mm y 2 (0,5%)  30 mm. Según la edad y los 
distintos grupos de edad para los intervalos de la Distancia X lo podemos observar en las 
tablas 49 y 50 (Anexos).  
El porcentaje de terceros molares según sexo, viene reflejado en la siguiente tabla (51). Según 
el sexo y la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las 
tablas 52, 53 y 54 (Anexos). 
 
Tabla 51: Porcentaje de terceros molares mandibulares según sexo para los intervalos de la 
Distancia X. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 373 100 237 63,53% 136 36,46% 
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Total 373 100 237 63,53% 136 36,46% 
<20mm 145 38,87% 110 29,49% 35 9,38% 
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21-29 226 60,58% 127 34,04% 99 26,54% 
30 2 0,53% 0 0% 2 0,53% 
 
El porcentaje de terceros molares según la localización para los intervalos de la Distancia X, 
viene reflejado en la siguiente tabla (55). 
 
Tabla 55: Porcentaje de terceros molares mandibulares según posición en la arcada para los 
intervalos de la Distancia X. 
 Diente 
Total 38 48 
N % N % N % 
Total 373 100 185 49,59% 188 50,41% 
20mm 145 38,87% 74 19,83% 71 19,04% 
21-29mm 226 60,58% 111 29,75% 115 30,84% 
30 2 0,53% 0 0% 2 0,53% 
 
RELACIÓN CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDÍBULA Y EL SEGUNDO MOLAR  
 
De los 373 terceros molares presentes en pacientes  a 12 años, 50,9% en clase II fueron los 
más frecuentes, seguidos de los de clase I con el 40,5% y los de clase III con el 8,6%.  
 
 
Gráfico 21: Distribución de los terceros molares mandibulares según la relación con la rama 
ascendente de la mandíbula y el segundo molar. 
 
Existió relación estadísticamente significativa con la edad (p<0,001, Chi2 de Wald), es decir 
que por cada año de edad la probabilidad de no pasar de clase III a II y de clase II a I se 
multiplicó por 1,16 (es decir, se eleva un 16% aproximadamente). Según la edad y los 
distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 56 y 57 (Anexos). 
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,728, Chi2 de Wald). El porcentaje de terceros molares según el sexo viene reflejado en la 
siguiente tabla (58); y según la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo 
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Tabla 58: Porcentaje de terceros molares mandibulares según sexo y relación con la rama 
ascendente mandibular y segundo molar. 
 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 373 100 235 63,00% 138 36,99% 
Clase I 151 40,48% 104 27,88% 47 12,59% 
Clase II 190 50,93% 106 28,41% 84 22,51% 
Clase II 32 8,57% 25 6,70% 7 1,87 
 
Tampoco encontramos relación estadísticamente significativa con la localización en la arcada 
(p=0,288, Chi2 de Wald). El porcentaje de terceros molares según la localización, viene 
reflejado en la siguiente tabla (62). 
Tabla 62: Porcentaje de terceros molares mandibulares según la localización en la arcada y la 
relación con la rama ascendente mandibular y segundo molar. 
 Diente 
Total 38 48 
N % N % N % 
Total 373 100 185 49,59% 188 50,40% 
Clase I 151 40,5% 79 21,17% 72 19,30% 
Clase II 188 50,9% 89 23,85% 101 27,07% 





Resultados del objetivo 3. Determinar los cambios posicionales del tercer molar a través de 
la relación entre el Ángulo , la profundidad de inclusión y la posición con la edad, sexo 
del paciente y la localización en la arcada del tercer molar mandibular. 
 
GRADO DE INCLINACIÓN CON EL EJE DEL SEGUNDO MOLAR. ÁNGULO  
El grado medio de inclinación con el eje del segundo molar (Ángulo ) fue de 23,7  13,4º, 
















Gráfico 22: Valor medio del Ángulo . 
 
No existió relación estadísticamente significativa entre la edad y el Ángulo  (p=0,582, Chi2 
de Wald). El valor medio del Ángulo  según la edad y los distintos grupos de edad lo 
podemos observar en las tablas 63 y 64 (Anexos). 
 
Tampoco encontramos relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,554, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,889, Chi2 de Wald) (Tabla 65 
Anexos). El valor medio del Ángulo  según el sexo, para los varones fue de 22,9º  12,8º 
grados, siendo el mínimo 7º y el máximo 78º; para las mujeres fue de 25,2º  14,3º, siendo el 
mínimo de 8º y el máximo 88º. El valor medio del Ángulo  en los varones y las mujeres 
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Estado de maduración Dermijian
Resultados del objetivo 1:  Determinar si existe diferencias en la cronología de la 
maduración del tercer molar mandibular en cuanto a la edad, sexo y localización en la 
arcada (o lado mandibular). 
 
De los 444 terceros molares encontrados el 7,2% de los molares presentaron un estadio de 
maduración 0, el 2,5% estadio de maduración A, el 2% estadio de maduración B, el 4,7% C, 
el 12,2% D, el 9,7% E, el 7,2% estadio de maduración F, el 11,7% estadio de maduración G y 









Gráfico 4: Porcentaje de terceros molares mandibulares en cada Estadio de Maduración de 
Dermijian. 
 
Cronología de Maduración – Edad 
 
El estudio analítico mediante el test Chi2 de Wald reveló que el patrón de maduración 
depende significativamente de la edad (p0,001, Chi2 de Wald). 
Los primeros signos de desarrollo del tercer molar (estadio 0) se visualizaron 
ra iográficamente en su mayor porcentaje a los 6 años de edad (100%), comenzando el inicio 
de la mineralización (estadio A) a partir de los 7 años (60%). Se consiguio un tercio de 
coro a (estadio B) en mayor porcentaje a los 10 años y dos tercios (estadio C) entre 12 y 13 
años (30-50%). El estadio de desarrollo correspondiente a la corona completamente formada 
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Sin embargo, si que se encontró relación estadísticamente significativa entre la localización 
en la arcada y el ángulo  ( p=0,043, Chi2 de Wald): en el tercer molar derecho el Ángulo  es 
2,05º en promedio superior al del tercer molar izquierdo del mismo sujeto (Gráfico 23) (Tabla 
65 Anexos). La media del ángulo  según la localización para el tercer molar izquierdo fue de 
22,7º  13,3º, siendo el mínimo 7º y el máximo 88º; para el tercer molar derecho fue de 24,8º 
 13,4º, siendo el mínimo de 7º y el máximo 84º. 
 
 
Gráfico 23: Valor medio del Ángulo  según la localización en la arcada. 
 
PROFUNDIDAD DE INCLUSIÓN 
El 41,3% (n = 154) de los terceros molares tenían una inclusión ligera, el 34,3% (n = 128) 

























Gráfico 24: Distribución de los terceros molares mandibulares según la Profundidad de 
Inclusión. 
 
Existe relación estadísticamente significativa entre la edad y la profundidad de inclusión 
(p<0,001, Chi2 de Wald), es decir, por cada año de edad la probabilidad de superar la 
profundidad de inclusión se multiplica por 1,25 (es decir, se eleva un 25% aproximadamente). 
Es decir, el porcentaje de terceros molares en profundidad ligera va aumentando con la edad, 
lo que explica el desarrollo del tercer molar que tiende a erupcionar. Según la edad y los 
distintos grupos de edad podemos observar en las tablas 69 y 70 (Anexos), que en pacientes 
más jóvenes el porcentaje de molares con profundidad ligera es 0,53% frente al 7,5% en el 
segmento de 16-20 años e incrementándose hasta 19,3% y 13,93% en sujetos mayores.  
 
Tabla 69: Porcentaje de terceros molares mandibulares según la edad y la Profundidad de 
Inclusión. 
 Edad 
Total 11-15 16-20 21-25 26-30 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100 84 22,52% 104 27,88% 99 26,54% 86 23,05% 
Ligera 154 41,3% 2 0,53% 28 7,50% 72 19,30% 52 13,93% 
Moderada 91 24,4% 13 3,48% 43 11,52% 19 5,09% 16 4,28% 
Profunda 128 34,3% 69 18,49% 33 8,84% 8 2,14% 18 4,82% 
 
Sin embargo, no existe relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,942, Chi2 de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,828, Chi2 de Wald). El porcentaje 
de terceros molares según la profundidad de inclusión y según sexo, viene reflejado en la 
siguiente tabla (71). Según el sexo y la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo 
podemos observar en las tablas 72, 73 y 74 (Anexos). 
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Tabla 71: Porcentaje de terceros molares mandibulares según el sexo y la Profundidad de 
Inclusión. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 373 100 235 63,00% 138 36,99% 
Ligera 154 41,3% 95 25,46% 59 15,81% 
Moderada 91 24,4% 56 15,01% 35 9,38% 
Profunda 128 34,3% 84 22,51% 44 11,79% 
 
Existe relación estadísticamente significativa entre la localización en la arcada y la 
profundidad de inclusion (p=0,029, Chi2 de Wald). El tercer molar derecho presentó mayor 
porcentaje en inclusión profunda que el tercer molar izquierdo. El porcentaje de terceros 
molares según la localización y la profundidad de inclusión, viene reflejado en la siguiente 
tabla (75).  
 
Tabla 75: Porcentaje de terceros molares mandibulares según la localización de la arcada y la 
Profundidad de Inclusión. 
 Diente 
Total 38 48 
N % N % N % 
Total 373 100 185 49,59% 188 50,40% 
Ligera 154 41,3% 77 20,64% 77 20,64% 
 
Moderada 91 24,4% 50 13,40% 41 10,99% 
Profunda 128 34,3% 58 15,54% 70 18,76% 
 
 
POSICIÓN DEL TERCER MOLAR 
Los molares mesioangulares fueron los más numerosos representando el 48,5%, seguidos de 
los verticales con el 42,3%, los horizontales con el 6,2%, los distoangulares con el 2,2% y la 
posición invertida con un 0,8%. 
 
Gráfico 25: Distribución de los terceros molares mandibulares según la Posición. 
 
Existe relación estadísticamente significativa entre la edad y la posición del tercer molar 
(p<0,001, Chi2 de Wald). La posición mesioangular fue más frecuente en pacientes jóvenes, 
para progresivamente pasar en edades más adultas a presentar mayor frecuencia la posición 
vertical. 
 
Según la edad y los distintos grupos de edad podemos observar en el gráfico siguiente (26) y 
en las tablas 76 y 77 (Anexos), que en pacientes más jóvenes el porcentaje de molares en 
posición mesioangular es más frecuente para progresivamente ir enderezándose en su 
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Gráfico 26: Posición del tercer molar mandibular según los grupos de edad de los pacientes. 
 
 Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes, 
estando al límite de las mismas (p=0,055, Chi2 de Wald). El porcentaje de terceros molares 
según la posición y según sexo, viene reflejado en la siguiente tabla (78) y gráfico 27. Tanto 
las clases verticales como mesioangulares son más frecuentes en los varones. Según el sexo y 
la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 79, 
80 y 81 (Anexos). 
 
Tabla 78: Porcentaje de terceros molares mandibulares según el sexo y la Posición. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 373 100 235 63,00% 138 36,99% 
Vertical 157 42,1% 109 29,22% 48 12,86% 
Mesioangular 182 48,8% 109 29,22% 73 19,56% 
Horizontal 23 6,2% 13 3,48% 10 2,68% 
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Invertida 3 0,8% 1 0,26% 2 0,53% 
 
 
Gráfico 27: Posición del tercer molar mandibular según el sexo de los pacientes. 
 
Tampoco se encontró relación estadísticamente significativa entre la localización en la arcada 
y la posición (p=0,231, Chi2 de Wald). El porcentaje de terceros molares según la 
localización, viene reflejado en la siguiente tabla (82).  
 
Tabla 82: Porcentaje de terceros molares mandibulares según la localización en la arcada y la 
Posición. 
 Diente 
Total 38 48 
N % N % N % 
Total 373 100 185 49,59% 188 50,40% 
Vertical 157 42,1% 85 22,78% 72 19,30% 
Mesioangular 182 48,8% 82 21,98% 100 26,80% 
























Invertida 3 0,8% 1 0,26% 2 0,53% 
 
 
Gráfico 27: Posición del tercer molar mandibular según el sexo de los pacientes. 
 
Tampoco se encontró relación estadísticamente significativa entre la localización en la arcada 
y la posición (p=0,231, Chi2 de Wald). El porcentaje de terceros molares según la 
localización, viene reflejado en la siguiente tabla (82).  
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Distoangular 8 2,1% 4 1,07% 4 1,07% 




Resultados del objetivo 4. Estudiar la frecuencia de Agenesia en la población estudiada y 
valorar si hay diferencias en cuanto al sexo y localización en la arcada (o lado 
mandibular). 
 
Un total de 13 pacientes, 10 varones (4,87%) y 3 mujeres (1,46%) presentaron agenesia de 
algún tercer molar, lo que referido al conjunto de pacientes 11 años (205 pacientes), 
representó un 6,3%. Se dio en 7 (3,4%) pacientes agenesia de un tercer molar mandibular; y 
en 6 pacientes (2,9%), agenesia de los dos terceros molares mandibulares (Gráfico 28). El 
intervalo de confianza al 95% para esta prevalencia es 3,0% - 9,7%. 
 
Gráfico 28: Presencia de Agenesia por paciente. 
 
De las 410 zonas de terceros molares estudiados en pacientes 11 años, la prevalencia de 
agenesia fue del 4,6%, es decir 19 agenesias de terceros molares. El intervalo de confianza al 
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Gráfico 29: Presencia de Agenesia por diente. 
 
En cuanto a la edad, la Agenesia, fue excluido del estudio comparativo ya que es una 
anomalía dental evaluable a nivel transversal a partir de una cierta edad mínima. 
 
Atendiendo al sexo, aunque hemos encontrado un número de terceros molares ausentes mayor 
en los varones (n=15 molares, 3,66%; frente a 4 de las mujeres, 0,97%), las diferencias entre 
ambos sexos no fueron significativas (p>0,05, p=0,228; Chi2 de Wald) (Tabla 83 Anexos). La 
siguiente tabla (Tabla 84) muestra el porcentaje de agenesias de los terceros molares 
mandibulares según el sexo de las agenesias. El intervalo de confianza al 95% para esta 
prevalencia es 2,6% - 6,67%.  
 
Tabla 84: Porcentaje de agenesias de los terceros molares mandibulares según sexo. 
 Sexo 
Total Varón Mujer 
N % N % N % 
Total 410 100 258 63% 152 37% 








No agenesia 391 95,4% 243 59,34% 148 36,03% 
 
 
Según la localización en la arcada, encontramos mayor agenesia del tercer molar izquierdo 
(n=11, 2,68%), que en el lado derecho (n= 8, 1,95%), pero no encontramos relación 
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Resultados del objetivo 5. Determinar la relación existente entre el Ángulo  (goniaco o 
mandibular) y la edad, el sexo y la localización del tercer molar mandibular en la arcada.   
 
El grado medio del Ángulo goníaco o mandibular fue medible en el total de los 534 ángulos 
de la muestra, sin importar edad o existencia de agenesia ya que se trata de una dimensión 
característica de la mandíbula y no del molar. 
 
El grado medio del ángulo fue de 122,7º  6,9º, siendo el mínimo 102º y el máximo 144º. El 
intervalo de confianza al 95% fue 122,13 - 123,31. 
 
Gráfico 30: Valor medio del Ángulo . 
 
Encontramos relación estadísticamente significativa entre la edad (Gráfico 29) y el ángulo  ( 
p<0,001, Chi2 de Wald), ya que por cada año de edad hay una disminución de grados. El valor 
medio del Ángulo  según la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las 
tablas 85 y 86 (Anexos).  
 
También encontramos relación estadísticamente significativa con el sexo (Gráfico 31) de los 
pacientes (p=0,002, Chi2 de Wald), y con el impacto de la edad  (p<0,001, Chi2 de Wald) 
(Tabla 87 Anexos). Puede estimarse en -0,522º la disminución en grados por año adicional de 
edad en las mujeres; frente a -0,203º en los varones. La pendiente decreciente en ellas es 



















Gráfico 31: Relación entre el Ángulo  y la edad y sexo de los pacientes. 
 
La excesiva irregularidad de las líneas de evolución anteriores son debidas, simplemente, a que 
cada grupo de edad y sexo consta de un bajo tamaño muestral (en algunos casos, se reduce a 
sólo n=4). En estas situaciones, la variabilidad entre-individuos tiene mucho impacto sobre la 
media global representada. 
El valor medio del Ángulo  para los varones fue de 122,8º  7º, siendo el mínimo 102º y el 
máximo 144º; para las mujeres fue de 122,7º  6,7º, siendo el mínimo de 104º y el máximo 
138. El valor medio del Ángulo  para los varones y mujeres según la edad y los distintos 
grupos de edad lo podemos observar en las tablas 88, 89 y 90 (Anexos). 
 
También se encontró relación estadísticamente significativa con la localización en la arcada 
(p<0,001, Chi2 de Wald), en el tercer molar derecho el ángulo  es 2,37º en promedio superior 
al tercer molar izquierdo del mismo sujeto (Tabla 87 Anexos). La media del ángulo  según la 
localización para el tercer molar izquierdo fue de 121,5º  6,9º, siendo el mínimmo 102º y el 























La literatura que estudia el tercer molar aporta diferentes resultados, que pueden derivar de las 
características de la muestra estudiada, así como también de las diferentes metodologías 
empleadas. 
En nuestro caso la metodología empleada fue una radiografía panorámica, al igual que han 
hecho los otros investigadores (Jung 2014, Alshihri 2014, Acharya 2014, Torralbo 2013, 
Johan 2012, Kanmani 2012 e Introna 2008).  
 
Cronología de la maduración del tercer molar mandibular 
 
El tercer molar estudiado fue el mandibular, debido a la dificultad de identificación de cada 
estadío para el tercer molar superior por la superposición de imágenes a nivel de dicho 
maxilar.  
Algunos estudios evaluaron el tercer molar mandibular (Naik 2014, Johan 2012, Kanmani 
2012, Ramanan 2012, Cantekin 2012, Verma 2011, Rajan 2010), y otros lo comparan con el 
superior (Jung 2014, Alshihri 2014, Acharya 2014, Torralbo 2013, Jafari 2012, Medeiros 
2010, Bolaños 2003). 
 
Para determinar la cronología de maduración del tercer molar hemos utilizado los Estadios de 
Dermijian, al igual que otros autores (Naik 2014, Jung 2014, Johan 2012, Kanmani 2012, De 
Oliveira 2012, Cantekin 2012, Jafari 2012, Li 2012, Bassed 2011, Verma 2011, Rajan 2010, 
Zeng 2010); sin embargo, existe una amplia gama de estadios empleados por otros autores 
(Willems 2001): 
Nolla et al. (1960) describieron 10 estadios de calcificación de los dientes permanentes desde 
el estadio 0, ausencia de cripta, hasta el estadio 10, cierre apical de la raíz. Se analizaron 1746 
radiografías intraorales en mujeres y 1656 en varones. El estudio de Nolla advirtió que el 
desarrollo de la mineralización comenzaba y finalizaba antes en el sexo femenino, aunque no 
existían diferencias en la secuencia de finalización; no apreciándose diferencias significativas 
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variaciones entre hemiarcadas contralaterales. El Método Nolla fue empleado por 
Ghougassian et al. (2014) en un estudio de 96 pacientes (49 varones y 47 mujeres) con ambos 
terceros molares mandibulares, entre 8-18 años. Karadayi et al. (2012) usaron el mismo 
método en el estudio de los 3º molares mandibulares en 744 radiografías panorámicas 
dentales de 394 mujeres y 350 varones (entre 8 y 22 años); al igual que Legovic et al. (2010) 
en 1000 ortopantomografías (500 varones y 500 mujeres, 5,7-14,6 años); y Bolaños et al. 
(2003) en una muestra de 786 pacientes de 4-20 años. 
 
Moorrees et al. (1963) definieron 14 estadios, distinguiendo entre mineralización de la 
corona, de la raíz y cierre apical de los incisivos centrales maxilares de 134 niños/as y los 
molares mandibulares de 246 niños. La metodología de Moorrees fue empleada por Harris et 
al. (2007) en 1953 blancos y 2057 afroamericanos (3-25 años), encontrando dimorfismo 
sexual, ya que la población afroamericana-varones alcanzaron cada estadio antes que los 
blancos-mujeres. La primera evidencia radiográfica del 3º molar mandibular fue entre 8 y 11 
años, más tarde en los blancos que en los afroamericanos. A su vez, formación de la corona se 
produjo alrededor de los 13 años, y la finalización de la raíz a los 21 años.  
 
Gleiser y Hunt (1955) elaboraron una metodología con 10 fases de desarrollo desde la 
calcificación de la corona hasta el cierre de los ápices. Acharya et al. (2014) evaluaron el 
desarrollo del 3º molar a través de esta metodología en 268 ortopantomografías. La precisión 
del método fue del 75,8% y el 78,2% para ambos sexos, con mínimas diferencias entre 
hombres y mujeres. Estudios similares realizaron Bagherpour et al. (2012) en 1274 
ortopantomografías, donde no encontraron diferencias significativas entre derecha e 
izquierda. En los estudios de Van Vlierberghe et al. (2010) en 1048 ortopantomografías (644 
mujeres y 404 varones, entre 12 y 26 años), la mineralización ocurrió antes en los varones. 
Thevissen et al. (2009) en un estudio de 4530 terceros molares, en el último estadio de 
desarrollo el tercer molar se desarrolló 4 meses antes en las mujeres. Todo lo contrario 
encontraron Gunst et al. (2003) en una muestra de 2513 ortopantomografías con 8828 terceros 




La edad de nuestro estudio tiene como límite inferior los 5 años con objeto de establecer la 
edad inicial de comienzo del desarrollo del 3º molar coincidiendo con los estudios de Barka et 
al. (2013), y como límite superior los 30 años. Con rangos parecidos encontramos los estudios 
de Jung et al. (2014), Yusof et al. (2014), Kanmani et al. (2012), De Oliveira et al. (2012), 
Jafari et al. (2012), Zeng et al. (2010), Rai (2009), Orhan et al. (2007) y Bolaños et al. (2003). 
Sin embargo, otros autores sólo consideraron el rango entre 13-20  3 años (Halicioglu 2014, 
Alshihri 2014, Thevissen 2013, Torralbo 2013). 
La media de edad de los pacientes en nuestro estudio fue de 17,3 años, similar a la recogida 
en estudios clínicos recientes (Jung y Cho. (2014), De Oliveira et al. (2012), Li et al. (2012) y 
Zeng et al. (2010)  
En nuestro estudio el patrón de maduración del tercer molar mandibular dependió 
significativamente de la edad (p<0,001), coincidiendo con los resultados de otros autores. 
Ghougassian et al. (2014) encontraron relación significativa entre la edad y el desarrollo del 
3ºmolar (r=0,84; p<,0001), al igual que Jung et al. (2014) (r2=0,857) y Jafari et al. (2012) 
(p<0,01). Para Rajan et al. (2010) dependiendo del grupo de edad estudiado la relación dio 
una significación p<0,05 y p<0,001. Para Karatas et al. (2013) la correlación entre la edad y el 
desarrollo del molar fue estadísticamente significativa tanto en el tercer molar izquierdo 
(p<0,001, r2=0,63), como en el derecho (p<0,047, r2=0,63). Barka et al. (2013) observaron 
una correlación entre la edad y el desarrollo del tercer molar con un nivel de significancia 
diferente entre varones (r2=0,177, p<0,05) y mujeres (r2=0,335, p<0,01). Karatas et al. (2013) 
también observaron una fuerte correlación entre la edad y el desarrollo del tercer molar en los 
varones (p=0,05; R2= 0.61) y mujeres (p=0,01; R2= 0.63), así como en el estudio de  Orhan et 
al. (2007) donde la relación para ambos sexos fue significativa (r2=0,57 en los varones y r2= 
0,56 en las mujeres). 
 
En nuestro estudio se visualizaron radiográficamente los primeros signos de desarrollo del 
tercer molar (estadío 0) a los 5 años, aunque en un mayor porcentaje se dio a los 6 años. 
Existe mucha variabilidad en las edades de inicio en los diferentes autores. De este modo la 
edad más temprana de formación que encontramos en la literatura es a los 5 años (Li 2012 y 
Bolaños 2003) coincidiendo con nuestro estudio. Le sigue Legovic et al. (2010) a los 6 años, 
Lee et al. (2009) y Orhan et al. (2007) a los 7 años, Lin et al. (2010) y Karadayi et al. (2012) a 
los 7,5 años, Rajan et al. (2010), Naik et al. (2014) y Jung et al. (Jung 2014) a los 8 años y 
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Zandi et al. (2015) a los 9 años. Para Jafari et al. (2012) aproximadamente el 75% de las 
pacientes en la etapa O eran menores de 10 años y el 90% tenía menos de 12 años de edad. 
 
La calcificación completa de la corona (estadio D) en nuestros resultados se dio entre los 11 y 
12 años. Medeiros et al. (2010) encontraron la formación completa a los 13 años y Rai et al. 
(2009) a los 13,51 años. La gran mayoría de autores (Zandi 2015, Li 2012, Olze 2010, Lee 
2009, Orhan 2007, Bolaños 2003) la encontraron a los 14 años, mientras que Naik et al. 
(2014) la encontraron entre los 12-16 años, Jung et al. (2014) a los 15,04 años y Jafari et al. 
(2012) entre los 15 y 17 años.  
 
En la formación radicular, el estadio H (formación completa de la raíz), el mayor porcentaje, 
se alcanzó a partir de los 20 años, siendo máximo (100%) a partir de los 25 años de edad. En 
la literatura lo observamos a partir de los 18 años (Bolaños 2003, Olze 2010) y 19 años 
(Medeiros 2010). Jung et al. (2014) lo empezaron a visualizar a partir de los 17 años (3,8%) 
aunque el mayor porcentaje se observó a los 24 años (98,5%). Naik et al. (2014) lo 
observaron en mayor porcentaje entre los 18-25 años, a los 22 años se observó en los estudios 
de Zandi et al. (2015), y entre los 21 y 24 años en los estudios de Lee et al. (2009) y de Rai et 
al. (2009). Sin embargo, para Jafari et al. (2010) no sucedió hasta los 25 años de edad, 
quedándose un espacio disponible de erupción muy limitado. 
 
En cuanto al Sexo, en nuestro estudio, hubo un predominio de hombres (59,68%) frente a 
mujeres (40,31%), coincidiendo con diferentes autores (Jung y Cho 2014, Torralbo 2013 y 
Karatas 2013. Otros autores presentaron predominio de mujeres frente a varones (Alshihri 
2014, De Oliveira 2012, Jafari 2012, Li 2012 y Barka 2013) y otros presentaron igualdad de 
sexo (Johan 2012) 
 
Dimorfismo sexual 
En nuestros resultados hemos hallado diferencias en el patrón de maduración del tercer molar 
mandibular entre ambos sexos (p=0,041), al igual que ocurría en el estudio de Zandi et al. 
(2015) quienes observaron diferencias significativas en algunos estadios (p<0,05). Sin 
embargo, existen estudios en los que no encontraron diferencias significativas en la 
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cronología de formación del tercer molar entre hombres y mujeres, como los estudios de 
Karatas et al. (2013) o el de Jafari et al. (2012) donde los hombres también fueron más 
adelantados en la calcificación, pero no existió relación con el sexo de los pacientes, para 
ninguno de los estadios. Rozkovcova et al. (2012) tampoco encontraron diferencias 
significativas entre sexos, ya que hasta la formación de los ápices el desarrollo fue paralelo, 
encontrándose un ligero adelanto en el cierre apical en los varones. Para Orhan et al. (2007) a 
pesar de no encontrar relación significativa sí hubo unas ligeras diferencias a las edad de 8 y 
14 años donde los varones fueron mas avanzados (p=0,04 y p=0,02, respectivamente).  
Un avance de los varones en todos los estadíos de desarrollo fue observado en el resto de los 
autores consultados (Jung 2014, Naik 2014, Kanmani 2012, Johan 2012, Sisman 2007), 
siendo significativo en determinados estadios. Para Jung et al. (2014), tan sólo presentó 
relación el estadio 0 y desde el estadio D hasta el H.  En el estudio de Kanmani et al. (2012) 
tan sólo hubo significación en los estadios de A-D; Johan et al. (2012) encontraron una mayor 
significación en el estadio F y en el estadio G, donde el desarrollo de las raíces se adelantó en 
las mujeres en más de 6 meses; y para Sisman et al. (2007) tan sólo se encontraron diferencias 
significativas en los estadíos D y G. Torralbo et al. (2013) encontraron un desarrollo más 
avanzado en los varones sobre todo desde la formación de la corona hasta el cierre apical del 
tercer molar mandibular. 
Los resultados de Rai et al. (2009), indicaron que la formación de tercer molar se alcanzó 
antes en las mujeres que en los hombres, sobre todo en las fases D y G (p<0,05). La etapa D, 
se alcanzó a la edad de 13 años para las mujeres y a los 15 años para los hombres; la etapa G, 
se alcanzó a la edad de 19 años en las mujeres y a los 21 en los hombres. Resultados similares 
fueron encontrados por Feijoo et al. (2012) aunque su estudio englobó no sólo los terceros 
molares, si no también el resto de los permanentes. 
Sin embargo, para Legovic et al (2010) las mujeres presentaron una mineralización de los 
terceros molares mandibulares más avanzada desde los 6 hasta los 11 años y de los 12 a los 15 
años en los varones; los resultados de Meinl et al. (2007) determinaron que el desarrollo del 
3ºmolar fue más adelantado en las mujeres en las etapas iniciales para pasar a ser más 
adelantado al final del desarrollo en los varones (sobre todo en las etapas E y F). Para Lee et 
al. (2010) las mujeres presentaron un desarrollo de los primeros estadios antes que los 
varones; sin embargo al finalizar el estadio H los varones estaban un año por delante de las 
mujeres. Todo lo contrario se observó en  el estudio de Verma et al. (2011), que aunque 
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encontraron un comienzo más temprano en el desarrollo en los varones, fueron las mujeres las 
que completaron el desarrollo antes que ellos. 
 
En nuestro trabajo los primeros signos de desarrollo (Estadio 0) se iniciaron antes en los 
varones (5 años) que en las mujeres (6 años) (sólo el 38,7% de los molares de las mujeres 
presentaron un estado 0; frente al 86,7% de los varones),  y es hasta el estadio B donde los 
molares de los varones se desarrollaron con mayor rapidez que los de las mujeres. Sin 
embargo, a partir del estadio C el desarrollo de los varones se enlenteció respecto al de las 
mujeres; y es cuando las mujeres presentaron con mayor probabilidad grados más avanzados 
de calcificación en las primeros estadios; siendo esto significativo (p=0,023).  
Resultados similares encontramos en la literatura: Jung et al. (2014) observaron el folículo a 
los 8,36 años en los varones y a los 9,02 en las mujeres, siendo significativa la diferencia 
mientras que en el resto de estadios hasta C no hubo ninguna significación porque se 
desarrollaron a la misma edad; Cantekin et al. (2012) sólo encontraron una diferencia 
significativa en el estadio C ya que las mujeres avanzaron en su desarrollo 0,47 años con 
respecto a los varones. 
Sin embargo, para otros autores como Barka et al. (2013) el estadío 0 aparece antes en las 
mujeres que en los hombres, aunque no fue significativa la diferencia. Por el contrario 
Karadayi et al (2012) determinaron que el inicio de la formación del molar lo mostraron antes 
las mujeres a la edad de  8 años (p=0,010). 
Todo lo contrario dijeron los resultados de Lee et al. (2009) que observaron el estadio A del 
3ºmolar mandibular a los 7 años en ambos sexos, no siendo significativa la diferencia entre 
sexos mientras que  Li et al. (2012) lo observaron a los 5 años para ambos sexos. 
 
La formación completa de la corona (estadio D) en nuestro estudio, se dio a la misma edad 
(11 años) en ambos sexos, aunque en un mayor porcentaje para varones, siendo significativa 
la diferencia (p=0,029) y  coindiendo con los resultados de Johan et al. (2012). 
Sin embargo, la literatura recoge resultados diferentes. Algunos autores como Prieto et al. 
(2005) observaron que la edad media fue similar para ambos sexos (15 años); al igual que los 
resultados de Karadayi et al (2012) donde la calcificación completa de la corona se alcanzó a 




Respecto a la formación de las raíces, observamos que en el tramo de 16-20 años la 
homogeneidad fue absoluta (p=0,731); sin embargo, entre los 21-25 años todas las mujeres 
alcanzaron el grado H, pero un 17,4% de varones todavía no lo habían hecho; es decir, desde 
el inicio de la formación de las raíces hasta su completa cierre apical (estadio H), las mujeres 
alcanzaron la maduración del molar antes que los varones (un año antes desde el estadio F 
hasta H, finalizando las mujeres a los 19 y los varones a los 20). 
Sin embargo, recogemos en la literatura diferentes resultados ya que en su gran mayoría los 
autores presentaron en los varones un desarrollo antes que en las mujeres. Karadayi et al. 
(2012) a los 20 años en varones y a los 21 años en mujeres sin ser significativo (p=0,634), 
Olze et al. (2010) a los 21 en varones y a los 23 en mujeres, Lee et al. (2009) a los 21 en 
varones y a los 22 en mujeres siendo significativo; Zeng et al. (2010) también mostraron 
resultados significativos pero en los varones fue a los 22 y en las mujeres a los 23 años. Para 
Li et al. (2012) tan sólo hubo una diferencia de 5 meses, porque en los varones la media fue a 
los 21,2 años y en las mujeres a los 21,7 aunque fue significativa esta diferencia. 
Algunos autores como Rai et al. (2009) y Prieto et al. (2005) observaron que la edad media 
(23 y 19 años respectivamente) fue similar para ambos sexos no mostrando ninguna 
significación. 
 
En cuanto a la localización de la arcada, encontramos que el porcentaje de terceros molares en 
cada estadío de maduración para ambas posiciones en la arcada fueron muy similares, lo que 
hace pensar en una evolución paralela, no encontrando diferencias significativas (p=0,535), 
coincidiendo con los resultados encontrados en la literatura (Torralbo 2013, Li 2012, Johan  
2012, Lee 2010, Legovic 2010, Orhan 2007, Meinl 2007). No obstante, Prieto et al. (2005) no 
encontraron diferencias significativas en la posición de la arcada.  
Sin embargo, Bolaños et al. (2003) observaron los primeros signos de calcificación en el 
tercer molar izquierdo a los 5 años y en el derecho a los 6 años, aunque la calcificación de la 
corona y la formación completa de las raíces se dio a la misma edad para ambos lados (14 y 
18 años). En los estudios de Li et al. (2012), sólo fue significativo el tercer molar izquierdo en 
las etapas A y G y el derecho en la etapa H, mostrando un desarrollo más avanzado en 
varones. Zeng et al. (2010) tan sólo encontraron diferencias en los estadíos A, D, E, F, G y H 
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en el 3ºmolar izquierdo que aparecieron 0,73, 0,26, 0,56, 0,91, 1,29 y 0,70 años y en los 
estadios D, E, F, G, y H en el 3ºmolar derecho que aparecieron 0,34, 0,66, 0,72, 1,34 y 0,76 
años antes en los varones que en las mujeres. 
 
Espacio disponible para la erupción del tercer molar mandibular a través del Coeficiente C, 
la Distancia X y la relación entre la rama ascendente de la mandíbula y el 2º molar 
mandibular 
 
La distancia media de la rama ascendente de la mandíbula a la cara distal del segundo molar 
(Distancia AB) fue de 11,16  3,19 mm. Tan sólo encontramos una cita (Kumar 2014) que 
estudie una muestra en global, ya que la gran mayoría de los autores estudiaron las distancias 
AB comparando los terceros molares incluidos frente a los erupcionados, por ello los 
resultados que dan son de dos grupos. Kumar et al. (2014) obtuvieron una media de 11,97 
mm; Qamruddin et al. (2012) presentaron una media de 16,30  2,51 para erupcionados y 
11,21  3,69 para incluidos, encontrando diferencias significativas Estudios similares fueron 
realizados por Alhaija et al. (2011) donde la media entre los dos grupos fue de 13,29  3,55 
mm (14,94 mm en los erupcionados frente a 11,48 mm de los incluidos); los estudios de 
Hattab y Abu (1999), presentaron un espacio mayor en el grupo de erupcionados (media de 
14,49 mm) frente al grupo de incluidos (11,06 mm); y en el estudio de Venta et al. (1997) la 
media de la distancia en el grupo de erupcionados fue de 13,6 mm frente a 11,1 mm en los 
incluidos.  
 
En cuanto a la edad en nuestro estudio la distancia se incrementó 0,251 mm al año, siendo 
significativa (p<0,001). Ghougassian et al. (2014) encontraron resultados similares ya que 
presentaron relación significativa con la edad, observando una distancia retromolar superior a 
la edad de 10 a 12 años. Estudios anteriores (Richardson 1987) ya observaron lo que confirma 
la literatura más reciente. Richardson (1987) estudió los cambios que se produjeron en el 
espacio del tercer molar mandibular durante 5 años, desde los 13 años. Durante este tiempo el 
espacio molar aumentó un promedio de 4mm (aumentando 2mm el espacio molar y 
adelantándose 2mm el primer molar) y la longitud mandibular de casi 10mm. El autor 
concluyó que el mayor aumento en el espacio molar se produjo por la combinación de un gran 
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crecimiento mandibular general, la resorción de hueso en la parte posterior del arco dental y 
una dirección hacia delante de la erupción de la dentición. 
 
En cuanto al sexo, aunque la media de las mujeres (11,56 mm) fue superior al de los varones 
(10,92 mm), no hubo diferencias significativas (p=0,249). Uthman et al. (2007) tampoco 
encontraron diferencias significativas aunque la media de los varones fue ligeramente 
superior a las mujeres (16,92 mm frente a 16,07 mm en erupcionados y 12,58 mm frente a 
11,9 mm en incluidos). Los estudios de Hattab y Abu (1999) tampoco encontraron relación 
significativa entre mujeres y varones (11,3 mm frente a 10,96 mm en el grupo de incluidos y 
14,18 mm frente a 15 mm en el grupo de erupcionados), aunque la media de los varones fue 
superior en 0,82 mm. Sin embargo, para Ghougassian et al. (2014) si que fue significativa la 
diferencia entre sexos, siendo la distancia mayor en los varones (13,01 mm) que en las 
mujeres (10,31 mm). Abu et al. (2011) obtuvieron resultados similares, siendo mayor la 
distancia para los varones (13,78 mm) frente a la media de las mujeres (12,78 mm), al igual 
que ocurría en el estudio de Sandhu et al. (2005) realizado en 182 terceros molares 
mandibulares (30 varones y 70 mujeres), que presentaron relación significativa (p<.01) en 
cuanto al sexo, siendo la media de los varones 16,28 mm y la de las mujeres 14,91 mm. 
 
Respecto a la localización en la arcada la relación fue significativa (p<0,001) ya que el lado 
derecho fue 0,601 mm superior al izquierdo. Bayram et al. (2009) también encontraron 
relación significativa  pero fue el lado izquierdo el que presentó 1,47mm más que el derecho. 
Sin embargo, los estudios de Uthman et al. (2007) y de Sandhu et al. (2005), no encontraron 
diferencias significativas entre el lado derecho e izquierdo. Asimismo,  Kumar et al. (2014) 
tampoco encontraron relación significativa siendo la distancia de 11,88 mm en el lado 
derecho y de 12,06 mm en el lado izquierdo. 
 
La distancia media del ancho mesiodistal de la corona (Distancia CD) fue 11,48  1,17 mm. 
La mayoría de los autores compararon el ancho mesio-distal de la corona entre terceros 
molares inferiores erupcionados e incluidos, por ello los resultados que dan son de dos 
grupos. Para Qamruddin et al. (2012) la anchura mesio-distal fue de 13,39  1,44 mm en el 
grupo de terceros molares erupcionados, y de 13,8  1,58 en el grupo de incluidos, no 
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encontrando ninguna diferencia significativa. Al igual ocurrió en los estudios de Abu et al. 
(2011) donde la media fue de 12,76  2,32 mm. (12,84  2,82 mm en erupcionados frente a 
12,67  1,60 en los incluidos), y en el de Venta et al. (1997) (15,1 1,1 mm en erupcionados 
frente a 15,4  0,8 mm en los incluidos). Kumar et al. (2014) obtuvo resultados de una 
muestra general (n=1750 terceros molares mandibulares), siendo la distancia media 13,16 
mm. 
 
El análisis del ancho mesio-distal del tercer molar inferior indicó que el tamaño se incrementó 
0,042mm al año, siendo significativa con la edad.  
 
Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre el sexo masculino y femenino, aunque 
la media de las mujeres fue ligeramente superior (11,93mm) a la de los varones (11,23mm). 
Uthman et al. (2007) tampoco encontraron diferencias significativas, aunque la media de los 
varones fue ligeramente superior (13,98mm) a la de las mujeres (13,79mm). Sin embargo Abu 
et al. (2011) si que encontraron diferencias entre sexos. Los varones presentaron una media de 
13,05 mm frente a los 12,4 mm de las mujeres. Lo mismo ocurrió en el estudio de Sandhu et 
al. (2005), que presentaró una relación significativa en cuanto al sexo donde la media de los 
varones (15,45 mm) fue superior al de las mujeres (15,07 mm). Ese patrón se reprodujo en el 
estudio de Hattab y Abu (1999), siendo 0,58 mm superior en los varones (14,13 mm) frente a 
las mujeres (13,55 mm) en el grupo de terceros molares erupcionados.  
 
En cuanto a la localización en la arcada no hubo relación significativa entre el lado derecho e 
izquierdo donde la diferencia de medias fue 0,09 mm. Resultados similares encontramos en 
los estudios de Kumar et al. (2014) y Uthman et al. (2007). 
Sin embargo, Sandhu et al. (2005), si que encontraron diferencia significativa, ya que el lado 
derecho fue 0,42 mm de media superior al lado izquierdo (media de 15,40 mm en el lado 
derecho y 14,98 mm en el lado izquierdo).  
 
El valor medio del Coeficiente C o Ganss Ratio fue de 0,97  0,28 mm. En nuestro estudio 
encontramos relación estadísticamente significativa con la edad ya que aumentó 0,018 mm 
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por cada año. Niedzielska et al. (2006) también observaron una relación significativa con la 
edad ya que durante 10 años (de 14-32 años), el coeficiente aumentó en 0,065 mm (Ganss 
ratio de 0.539 al inicio y 0.604 tras 10 años). En el caso de los terceros molares parcialmente 
incluidos aumentó en 0,055 mm (Ganss ratio de 0.801 al inicio y de 0,856 después) y en los 
erupcionados aumentó en 0,037 mm (Ganss ratio de 0.9 al inicio y de 1,023 diez años 
después).  
 
En cuanto al sexo, en nuestros resultados no encontramos relación significativa. Uthman et al. 
(2007) en una muestra de 50 varones y 50 mujeres, estudiaron el Ganss Ratio tanto en los 
terceros molares incluidos como erupcionados, no encontrando ninguna diferencia 
significativa entre hombres y mujeres (el valor medio para los varones fue de 0,87 y para las 
mujeres fue de 0,82); al igual que los estudios de Hattab y Abu (1999) donde el ratio en le 
grupo de incluidos fue de 0,81 mm en las mujeres y 0,76 en los varones; mientras que en el 
grupo de erupcionados fue de 1,05 y 1,07 mm respectivamente, no encontrando relación 
significativa con el sexo.  
 
En cuanto a la localización en la arcada, encontramos relación significativa ya que los 
terceros molares derechos en promedio son 0,046 mm superiores al tercer molar izquierdo.  
 
Probabilidad de erupción= C  1 
El valor C o Ganss Ratio fue utilizado por Ganss et al. (1993) para valorar la probabilidad de 
erupción del tercer molar mandibular, concluyendo que si el Ganss Ratio era 1, la 
probabilidad de erupción sería del 70%, si era <1 habría grandes posibilidades de retención. 
Todos los autores hacen una comparativa entre terceros molares erupcionados e incluidos para 
confirmar que los que se encuentran erupcionados su coeficiente C o Ganss Ratio es 1. 
Qamruddin et al. (2012) obtuvieron un coeficiente de 1,22 en el grupo de terceros molares 
mandibulares erupcionados, sin embargo en los incluidos el valor fue de 0,82, confirmando 
que la probabilidad de erupción aumentó si espacio/anchura era 1. El 76,2% de los terceros 
molares incluidos presentaron un ratio 1mm, mientras que el 23,8% fue 1 mm. Sin 
embargo, en el grupo de erupcionados el 98,21% tuvieron 1mm. Uthman et al. (2007) 
encontraron que el espacio retromolar y el Ganss Ratio fue significativamente menor en el 
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grupo de los incluídos (0,85 mm frente a 1,94 mm en el de erupcionados). Hattab y Abu 
(1999) comprobaron esta teoría en su estudio radiológico de 213 terceros molares. El cociente 
entre el espacio retromolar y la anchura mesio-distal de la corona de los terceros molares que 
estaban incluidos fue inferior a 1, mientras que en el grupo de molares erupcionados tenían 
proporciones de al menos 1. Los datos revelaron que la relación espacio/corona fue 
significativamente mayor en el grupo de erupcionados que en el grupo de incluidos. En el 
grupo de incluidos, un valor 1mm se encontró en el 87% de terceros molares en varones y en 
un 78% en mujeres. En el grupo de erupcionados, el valor 1mm se encontró en un 69% entre 
ambos sexos. 
 
Aunque hay pocos estudios que empleen esta metodología para predecir la erupción del tercer 
molar mandibular, no existen autores que relacionen si esta probabilidad de erupción (C>1) 
tiene relación con la edad, con el sexo o con la localización en la arcada. En nuestro estudio 
de los 373 terceros molares presentes en pacientes  a 12 años, el 50,1% presentaron un 
coeficiente C<1 y el 49,9% un Coeficiente C>1. En los terceros molares con C>1mm tan sólo 
la edad fue estadísticamente significativa (p<0,001), confirmando que por cada año de edad la 
probabilidad de erupción se incrementó un 16%. Niedzielska et al. (2006) también observaron 
una relación significativa con la edad ya que durante 10 años (de 14-32 años), el coeficiente 
aumentó en los parcialmente incluidos en 0,055 mm (Ganss ratio de 0.801 al inicio y de 0,856 
después); y los erupcionados en 0,037 mm (Ganss ratio de 0.9 al inicio y de 1,023 diez años 
después). 
 
Sin embargo, Ghougassian et al. (2014) observaron una mayor probabilidad de desarrollo del 
tercer molar y de su posible erupción cuanto mayor era el espacio retromolar (distancia AB). 
Venta et al. (1997) observaron la distancia del espacio retromolar durante 20 años en 40 
terceros molares, observando como al variar la longitud podían predecir la inclusión/erupción 
del tercer molar mandibular. Cuando la distancia fue de <9,5 mm la probabilidad de inclusión 
fue del 100%, <14,5 mm la probabilidad de inclusión fue del 76%, > de 14,5 mm la 
probabilidad de erupción fue del 72% y si la distancia era > de 16,5 mm la probabilidad de 
erupción fue del 100%. 
Abu et al. (2011) compararon el espacio retromolar de 432 terceros molares mandibulares 
entre los diferentes patrones esqueléticos en 132 mujeres y 138 varones entre 18 y 30 años. El 
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espacio retromolar fue más pequeño en una clase III esquelética que en una clase I, 
presentando más terceros molares incluidos. 
Bayram et al. (2009) estudiaron la diferencia de espacio retromolar en pacientes (n=21) a los 
cuales se les había extraído los 1º molares y pacientes (n=20) sin ninguna extracción desde los 
13 a los 20 años. En el grupo de no extracciónes sólo hubo diferencias significativas en el 
espacio de los terceros molares izquierdos tras el período de observación (al principio la 
media fue 6 mm, al final fue de 7,47). En el grupo de extracciones hubo diferencias 
significativas en ambos lados (p<0,000) ya que antes de las exodoncias la distancia media en 
el lado derecho fue de 6,15 mm y de 8,07 mm en el lado izquierdo y al final del periodo de 
observación la distancia media fue de 14,9 mm en el lado derecho y de 16,21 mm en el lado 
izquierdo. 
Artun et al. (2005) estudiaron la predicción en la inclusión de los 3º molares superiores en 
pacientes adolescentes en tratamiento de ortodoncia, mediante radiografías realizadas antes 
del tratamiento (T1) y al final del tratamiento (T2). Concluyeron que la inclusión puede 
predecirse en T1, ya que por cada milímetro de espacio que se gana a la tuberosidad se reduce 
el riesgo de quedar impactados entre un 22% y un 34% mientras que en T2 por cada 
milímetro ganado se disminuye el riesgo en un 29% en el espacio retromolar.  
 
En nuestro estudio, la Distancia X media fue de 21,06  3,56 mm. En cuanto a la edad, 
encontramos relación significativa, ya que la media X se incremento 0,29 mm por cada año. 
 
Sin embargo, no presentó relación significativa con el sexo, siendo superior en las mujeres 
(distancia media 22,09 mm frente a los 20,46 mm para los varones). Para Uthman et al. 
(2007) tampoco se presentó relación significativa con el sexo de los pacientes, pese a que la 
media de los varones (35,25 mm) fue ligeramente superior a la de las mujeres (34,41mm). 
Hassan (2011) presentaron diferencias significativas en las mujeres cuando compararon el 
grupo de incluidos (20,46 mm) con el de erupcionados (26,65 mm); y en los varones (21,90 
mm frente a 29,04 mm). 
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espacio retromolar fue más pequeño en una clase III esquelética que en una clase I, 
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En cuanto a la localización en la arcada, la distancia media X para el tercer molar izquierdo 
fue de 20,76 mm y para el derecho fue de 21,36 mm; siendo significativa la diferencia 
(p<0,001). 
 
Probabilidad de erupción = Distancia X  21mm  
Según la teoría de Ricketts (1972), en nuestro estudio, en el el 38,9% de los casos presentaron 
distancia X 20 mm, el 60,6% entre 21-29 mm y el 0,5% 30 mm.  
En un estudio (Qamruddin 2012) realizado en 280 terceros molares (112 erupcionados y 168 
incluidos) en 140 pacientes entre 18-30 años, obtuvieron una distancia media de 31,6  3,33 
mm en el grupo de terceros molares erupcionados (71,4% de los terceros molares con 
distancias 30mm y un 28,57% entre 25-29 mm). En el grupo de terceros molares incluídos la 
distancia media fue de 27,02  4,17 mm, (28,5% valores 30 mm, 44% entre 25-29 mm y un 
27,38%  25 mm), concluyendo que la probabilidad de erupción aumenta si la distancia es > 
25 mm. Hassan (2011) en su muestra de 121 pacientes (59 mujeres y 62 varones, con 72 
molares incluidos y 50 erupcionados) entre 20-40 años, también encontraron diferencias 
significativas (p=.000) en la distancia en el grupo de incluidos (21,29 mm) frente al de 
erupcionados (27,66 mm), confirmando que en los pacientes con terceros molares incluidos la 
distancia era menor. 
En el estudio de Uthman et al. (2007) la distancia en el grupo de los terceros molares 
erupcionados varió desde 27,5 mm hasta 46,8 mm, siendo las distancias superiores a las de 
nuestro estudio, pudiendo deberse a que las mediciones fueron realizadas en pixeles y 
posteriormente transformadas a milímetros. Legovic et al. (2008), sin embargo, concluyeron 
que la presencia de un adecuado espacio para el tercer molar mandibular no garantiza su 
normal desarrollo. 
 
En cuanto a la relación entre la rama ascendente de la mandíbula y el 2º molar mandibular, en 
nuestro estudio la clase II fue la más frecuente (50,9%), seguida de la clase I con el 40,5% y 
la clase III con el 8,6%, coincidiendo con los resultados de Eshghpour et al. (2014) donde la 
mayor prevalencia se dio en la clase II con un 48,46%, seguido de la clase I (36,51%) y la 
clase III (15,03%). Lo misque que se observó en el estudio de Hasehemipour et al. (2013) que 
obtuvo con un 63% en la clase II, un 27,3% en la clase I y un 9,7% en la clase III. Falci et al. 
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(2012) y Gupta (2011) también presentaron mayor prevalencia en la clase II (50% y 79,65%), 
seguida de la I (35% y 18,21% ) y la III (15% y 2,12%). Sin embargo Costa et al. (2010) 
obtuvieron una mayor prevalencia en la clase I (62,3%) mientras que en los estudios de 
Almendros et al. (2006) los menos frecuentes fueron la clase I (6,6%). 
 
No hemos encontado ningún artículo que relacionase los cambios anatómicos del tercer molar 
en la rama con la edad; nosotros encontramos relación estadísticamente significativa con la 
edad ( p<0,001), es decir que por cada año de edad la probabilidad de no pasar de clase III a II 
y de clase II a I se multiplicó por 1,16 (es decir, se eleva un 16% aproximadamente).  
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes. 
Akarslan et al. (2009) en un estudio realizado a 342 pacientes (167 mujeres, 175 varones) 
entre 20 y 25 años encontraron que la relación con la rama entre los terceros molares 
incluidos y erupcionados fue diferente en las mujeres (p=0,039). 
 
Tampoco hemos encontrado relación con la localización en la arcada, coincidiendo con los 
estudios de Hashemipour et al. (2013), Gupta et al. (2011) y Costa et al. (2010). 
 
Cambios posicionales del tercer molar a través de la relación entre el Ángulo , la Posición y 
la Profundidad de inclusión 
 
El grado medio de inclinación con el eje del segundo molar (Ángulo ) fue de 23,7º  13,4º. 
A pesar de la disminución de inclinación de los grados (de 26º a 22º) desde los 12 a los 25 
años, no existió relación estadísticamente significativa entre la edad y el ángulo  (p=0,582).  
Sin embargo, Sandhu et al. (2008) en un periodo observacional de 4 años de los 19 a los 23, 
observaron que el 15% de los terceros molares mandibulares cambiaron su inclinación sagital, 
un 49% se enderezaron (disminuyendo su angulación), el 32% se inclinó más en profundidad, 
y  lo mas significativo fue la disminución en 4,93º pasando de 10,72º a 5,79º.  Al igual que 
para Nance et al. (2006) que observaron que el 26% de los terceros molares mandibulares 
incluidos en dos años cambiaron su angulación disminuyéndola. Niedlszeska et al. (2006) 
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realizaron un estudio en 64 pacientes (14-32 años), con 40 terceros molares erupcionados, 36 
parcialmente erupcionados y 52 incluidos. Se les realizaron una ortopantomografía al inicio 
del estudio y 10 años después. El grupo de pacientes con terceros molares erupcionados, 
presentaron ángulo  de 0, no cambiando en los 10 años; los pacientes con terceros molares 
parcialmente erupcionados, presentaron un ángulo  de 3,1º al inicio decreciendo a 2º a los 10 
años; y los pacientes con terceros molares incluidos presentaron un ángulo  de 25,7º al inicio 
que aumentó a 26º a los 10 años. Para Hattab et al. (1997) en el examen inicial de 59 terceros 
molares mandibulares, el 83% tuvieron inclinaciones de 5º a 30º y el 17% mostraron 
inclinaciones de 35º o más. Tras 4 años de seguimiento (de los 20 a los 24 años), el 78% 
mostraron enderezamiento disminuyendo de grados de inclinación, el 15% no cambiaron su 
posición angular y un 7% se inclinaron más. La media de inclinación mesioangular inicial fue 
de 19º  10º y la final fue de 11º  6º, siendo significativos los cambios de la angulación con 
el tiempo. Al igual ocurrió en el estudio de Haavikko et al. (1978) quienes estudiaron el 
cambio de angulación en 6 años (desde los 13,5 a los 19,5 años) en un grupo de 216 terceros 
molares. En ese estudio el  número de dientes con ángulos iniciales entre los 20º y 40º 
disminuyó en más de la mitad, mientras que el número de dientes con ángulos menores de 10º 
y mayores de 50º o con angulación paralelo y distal aumentó. 
 
Nuestros resultados detectaron que no hay relación estadísticamente significativa con el sexo 
de los pacientes (p=0,554); ni con el impacto de la edad (p=0,889). El valor medio del Ángulo 
 según el sexo, para los varones fue de 22,9º  12,8º y para las mujeres fue de 25,2º  14,3º.  
Resultados similares encontramos en la literatura: Sandhu et al. (2008) no encontraron 
relación significativa ya que el cambio de angulación en 4 años fue de 1,3º para varones y de 
1,1º para mujeres. Uthman et al. (2007) tampoco encontraron diferencias significativas entre 
varones y mujeres. Para Hattab et al. (1997) la angulación inicial fue de 22º  13º en los 
varones y de 17º  9º en las mujeres. Estas diferencias no fueron significativas. Durante el 
periodo de observación de los 4 años, la media fue casi la misma para ambos sexos (8º en 
cada sexo). Sin embargo, Abu et al. (2011) si encontraron relación significativa con el sexo de 
los pacientes; el ángulo medio de los varones fue de 13,11º y el de las mujeres fue de 16,22º. 
Hattab et al. (1999) compararon la inclusión de 213 terceros molares en 134 pacientes (60 
varones y 74 mujeres) con el sexo, no encontrando diferencias significativas en el grupo de 
terceros molares incluidos (la media en las mujeres fue de 17,54º y en los varones fue de 
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15,01º);  sin embargo, si que hubo diferencias en el grupo de erupcionados (5,66º en las 
mujeres y 7,54º en los varones).  
 
Sin embargo, si que hemos encontrado relación estadísticamente significativa entre la 
localización en la arcada y el ángulo  ( p=0,043): en el tercer molar derecho el ángulo  fue 
2,05º superior al tercer molar izquierdo del mismo sujeto. La media del ángulo  según la 
localización para el tercer molar izquierdo fue de 22,7º  13,3º; para el tercer molar derecho 
fue de 24,8º  13,4º. Estos resultados coinciden con los estudios de Hattab et al. (1995) donde 
encontraron diferencias significativas en la angulación según su posición en la arcada. 
 
Sin embargo, Uthman et al. (2007) no encontraron diferencias significativas entre la derecha y 
la izquierda. En su estudio la media del ángulo en el lado derecho fue de 15º tanto en varones 
como en mujeres y en el lado izquierdo de 19º para los varones y 14º para las mujeres. Para 
Hattab et al. (1997) durante el periodo de observación de los 4 años, la media fue casi la 
misma para el lado de la arcada (7º frente a 8º), no siendo significativas las diferencias. 
 
Para estudiar la Profundidad de Inclusión la metodología empleada fue la de Pell y Gregory 
(1933) ya que es la clasificación más usada por la mayoría de los autores. Sin embargo otros 
métodos son usados como el de Olze et al. (2007) que relacionó la profundidad del tercer 
molar según sus etapas de erupción.  
En nuestro estudio el 41,5% de los terceros molares tenían una inclusión ligera, el 34% 
profunda y el 24,5% moderada, coincidiendo con los resultados encontrados en la literatura. 
La profundidad ligera fue la más frecuente para Al-Anqudi et al. (2014) con un 58%, Kumar 
et al. (2014) con un 54,9%, Falci et al. (2012) con un 73,17%, Gupta et al. (2011) con un 
61,84%, Costa et al. (2010) con un 54,5%, Hazza´a et al. (2009) con un 80,2%, Obiechina et 
al. (2001) con un 54,55%, y Hattab et al. (1995) con un 58%. Sin embargo, Eshghpour et al. 
(2014) encontraron un mayor porcentaje en la profundidad moderada (63,85%), al igual que 
Lima et al. (2012) con un 21,25%, Almendros et al. (2006) con un 49,9% y Sandhu et al. 




15,01º);  sin embargo, si que hubo diferencias en el grupo de erupcionados (5,66º en las 
mujeres y 7,54º en los varones).  
 
Sin embargo, si que hemos encontrado relación estadísticamente significativa entre la 
localización en la arcada y el ángulo  ( p=0,043): en el tercer molar derecho el ángulo  fue 
2,05º superior al tercer molar izquierdo del mismo sujeto. La media del ángulo  según la 
localización para el tercer molar izquierdo fue de 22,7º  13,3º; para el tercer molar derecho 
fue de 24,8º  13,4º. Estos resultados coinciden con los estudios de Hattab et al. (1995) donde 
encontraron diferencias significativas en la angulación según su posición en la arcada. 
 
Sin embargo, Uthman et al. (2007) no encontraron diferencias significativas entre la derecha y 
la izquierda. En su estudio la media del ángulo en el lado derecho fue de 15º tanto en varones 
como en mujeres y en el lado izquierdo de 19º para los varones y 14º para las mujeres. Para 
Hattab et al. (1997) durante el periodo de observación de los 4 años, la media fue casi la 
misma para el lado de la arcada (7º frente a 8º), no siendo significativas las diferencias. 
 
Para estudiar la Profundidad de Inclusión la metodología empleada fue la de Pell y Gregory 
(1933) ya que es la clasificación más usada por la mayoría de los autores. Sin embargo otros 
métodos son usados como el de Olze et al. (2007) que relacionó la profundidad del tercer 
molar según sus etapas de erupción.  
En nuestro estudio el 41,5% de los terceros molares tenían una inclusión ligera, el 34% 
profunda y el 24,5% moderada, coincidiendo con los resultados encontrados en la literatura. 
La profundidad ligera fue la más frecuente para Al-Anqudi et al. (2014) con un 58%, Kumar 
et al. (2014) con un 54,9%, Falci et al. (2012) con un 73,17%, Gupta et al. (2011) con un 
61,84%, Costa et al. (2010) con un 54,5%, Hazza´a et al. (2009) con un 80,2%, Obiechina et 
al. (2001) con un 54,55%, y Hattab et al. (1995) con un 58%. Sin embargo, Eshghpour et al. 
(2014) encontraron un mayor porcentaje en la profundidad moderada (63,85%), al igual que 
Lima et al. (2012) con un 21,25%, Almendros et al. (2006) con un 49,9% y Sandhu et al. 





Encontramos relación estadísticamente significativa entre la edad y la profundidad de 
inclusión (p<0,001), es decir, por cada año de edad la probabilidad de superar la profundidad 
de inclusión se multiplicó por 1,25 (es decir, se eleva un 25% aproximadamente). El 
porcentaje de terceros molares en profundidad ligera fue aumentando con la edad, lo que 
explica el desarrollo del tercer molar que tiende a erupcionar. En pacientes más jóvenes el 
porcentaje de molares con profundidad ligera fue 0,53% frente al 7,5% en el segmento de 16-
20 años e incrementándose hasta 19,3% y 13,93% en sujetos mayores.  
Coincidimos  con los resultados de la literatura: Sandhu et al. (2008) observaron los cambios 
de profundidad durante 4 años (desde los 19 a los 23 años) en 72 terceros molares 
mandibulares, encontrando sólo 8 de 17 terceros molares en profundidad severa a los 4 años, 
de 35 en profundidad moderada pasaron a ser 29 y los más frecuentes fueron la profundidad 
ligera que aumentaron de 20 a 35 terceros molares. Venta et al. (1999) realizaron un 
seguimiento en el cambio de la profundidad de inclusión de 162 terceros molares 
mandibulares desde los 20 a los 32 años. A los 20 años el 36% estaban sin erupcionar, el 26% 
parcialmente erupcionados y el 23% erupcionados, mientras que el resto (15%) no estaban 
presentes. A los 32 años, tan sólo el 9% estaban incluidos, el 4% parcialmente erupcionados,  
el 31% erupcionados, y un 56% no estaban presentes. Dos años más tarde (Venta 2001), 
realizó el mismo seguimiento (de los 20 a los 32 años) en 21 terceros molares mandibulares. 
La clasificación de la profundidad se estableció en inclusión completamente en hueso, 
parcialmente en hueso y en tejidos blandos. A los 12 años, el 44% cambiaron su estado de 
inclusión, pasando de estar 7 terceros molares completamente en hueso a tan sólo 3, y de esa 
manera los terceros molares parcialmente en hueso aumentaron de 13 a 17. Tres años más 
tarde, Venta et al. (2004) aumentaron los años de estudio en 18 años, desde los 20 a los 38 
años, De los terceros molares no erupcionados, los erupcionados parcialmente y en erupción, 
cambiaron a erupcionados en un 10%, 33% y un 50 %. Los mayores cambios se produjeron 
entre los 20 y 32 años, dándose en menor medida (8%) entre los 32 y 38 años. 
Kruger et al. (2001) evaluaron los cambios de profundidad desde los 18 a los 26 años en 2857 
terceros molares (1278 mandibulares). El 54,9% que estaban en inclusión moderada a los 18 
años habían erupcionado a los 26 años. Tan sólo el 25,6% de inclusión profunda habían 
erupcionado a los 26 años (p<0,01). Concluyeron que como una gran proporción de estos 
molares incluidos termina por hacer erupción a edades más tardías, su extracción profiláctica 
en ausencia de otras indicaciones clínicas no debería realizarse ante una aparente inclusión 
valorada radiográficamente a finales de la adolescencia. Hattab et al. (1997) estudiaron los 
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cambios en la profundidad de inclusión de 59 terceros molares mandibulares durante 4 años 
desde los 19 a los 23 años. Inicialmente, el 22% presentaron un nivel B y el 78% un nivel C. 
A los 23 años, el 42% tuvieron un nivel A, el 20% un nivel B y el 37% un nivel C. De los 46 
terceros molares en nivel C inicialmente, el 37% pasaron a nivel A, el 15% al nivel B, y el 
48% se mantuvieron en el nivel C. De los 13 terceros molares que estaban en el nivel B 
inicialmente, el 62% erupcionaron por completo. 
 
Sin embargo, no existió relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes 
(p=0,942), coincidiendo con los resultados de Sandhu et al. (2005). 
Todo lo contrario encontraron Byahatti y Ingafou (2012) en sus resultados, donde encontraron 
relación significativa con el sexo de los pacientes, ya que las mujeres presentaron mayor 
frecuencia en el nivel A (20%) y C (31,29%), mientras que el nivel C fue más frecuente en los 
varones (9,4%). Para Hattab et al. (1995) las mujeres presentaron mayor frecuencia de 
terceros molares en el nivel A (9%) y en el nivel B (4%) que los varones; sin embargo los 
varones presentaron un mayor porcentaje de terceros molares en el nivel C (13,1%), siendo 
significativa la diferencia. Dos años más tarde Hattab et al. (1997) encontraron un claro 
dimorfismo de género en el tiempo, donde las mujeres presentaron un movimiento eruptivo 
mayor que los hombres. En los hombres, de 27 terceros molares inicialmente registrados en el 
nivel C, 8 habían pasado a nivel A, mientras que en las mujeres, de 19 terceros molares, 9 
erupcionaron durante el período de seguimiento. 
 
Encontramos relación estadísticamente significativa entre la localización en la arcada y la 
profundidad de inclusion (p=0,029) el tercer molar derecho presentó más probabilidades de 
quedarse en una inclusión profunda que el tercer molar izquierdo. Sin embargo, en el trabajo 
de Al-Anqudi et al. (2014) no se encontraron diferencias significativas, coincidiendo con 
Kumar et al. (2014), Gupta et al. (2011) y Costa et al. (2010).  
 
Según la posición del tercer molar mandibular, los molares mesioangulares fueron los más 
numerosos representando el 48,5%, seguidos de los verticales con el 42,3%, los horizontales 
con el 6,2%, los distoangulares con el 2,2% y la posición invertida con un 0,8%. Esto 
coincide con otros estudios donde la frecuencia de la posición mesioangular se encontraba 
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Según la posición del tercer molar mandibular, los molares mesioangulares fueron los más 
numerosos representando el 48,5%, seguidos de los verticales con el 42,3%, los horizontales 
con el 6,2%, los distoangulares con el 2,2% y la posición invertida con un 0,8%. Esto 




entre el 30,25% y el 77,4%. Al-Anqudi et al. (2014) encontraron en su estudio que la posición 
mesioangular fue la más frecuente (35%), al igual que los estudios de Eshghpour et al. (2014) 
con un 48,67%, Hashemipour et al. (2013) con un 48,3%, Topkara et al. (2013) con un 65,1%, 
Celikoglu et al. (2010) con un 77,4%, Lima et al. (2012) con un 30,25%, Sandhu et al. (2005) 
con un 49%, Obiechina et al. (2001) con un 48,20%,  Kruger et al. (2001) con un 62,9%, y 
Hattab et al. (1995) con un 50%. Sin embargo, estos resultados difieren de los estudios 
publicados por Kumar et al. (2014), Falci et al. (2012), Gupta et al. (2011), Costa et al. 
(2010), Hazza´a et al. (2009), y Almendros et al. (2006), quienes encontraron que la posición 
vertical (41,4%, 60,2%, 39,37%, 70,1%, 50%, 47,9% respectivamente) fue la más frecuente. 
Estas variaciones en la posición del tercer molar mandibular pueden deberse a las diferencias 
en las poblaciones de estudio.  
 
En nuestro trabajo encontramos relación estadísticamente significativa entre la edad y la 
posición del tercer molar (p<0,001). La posición mesioangular fue más frecuente en pacientes 
jóvenes, para progresivamente pasar en edades más adultas a presentar mayor frecuencia en la 
posición vertical. Resultados similares encontraron Hazza´a et al. (2009), que observaron 
relación significativa entre la posición y la edad, y Sandhu et al. (2008) que observaron los 
cambios de posición durante 4 años (desde los 19 a los 23 años de edad) de una población de 
11 varones y 32 mujeres. Al inicio se observó que de los 72 terceros molares mandibulares, el 
50% tuvieron inclinación vertical de 0 a 25º, el 33,3% tuvieron inclincación mesial de 26 a 
75º y el 17% tuvieron inclinación distal con menos de 0º. Al final del estudio, después de los 
4 años, se mostró un descenso de los molares mesioangulares al 26% y un incremento en el 
número de verticales al 54% y de los distoangulares al 19%. Nance et al. (2006),  en su 
estudio longitudinal de 2 años de seguimiento sobre los cambios de posición de los terceros 
molares en 237 pacientes, observaron que el 26% de los terceros molares mandibulares 
incluidos cambiaron su posición. Un tercio de los terceros molares clasificados como 
vertical/distal y un 11% de los clasificados como mesial/horizontal erupcionaron al plano 
oclusal. Venta et al. (2001) realizaron un seguimiento de 12 años (de los 20 a los 32 años) en 
34 terceros molares mandibulares de 19 pacientes. Al inicio del estudio encontraron 15 
terceros molares en posición mesioangular, y 6 verticales; 12 años después encontraron que 
de los 15 mesioangulares 3 pasaron a horizontales y de los 6 verticales, 3 pasaron a 
distoangulares. Kruger et al. (2001) observaron los cambios que se producen entre los 18 y 26 
años en 632 terceros molares mandibulares izquierdos y 646 derechos. A los 26 años, el 
VI. DISCUSIÓN
 
20,4% de los mesioangulados había erupcionado por completo pasando a estar en posición 
vertical mientras que casi un un tercio habían sido extraidos; la tercera parte de los 
distoangulares habían pasado a verticales erupcionando mientras que un 31,6% habían sido 
extraídos. De los horizontales, ninguno había cambiado de posición y tan sólo uno había sido 
extraído. Salvo los terceros molares en posición horizontal, un gran porcentaje del resto de las 
posiciones erupcionaron, por ello aunque se vea radiológicamente una inclusión tardía en la 
adolescencia, en ausencia de sintomatología no debería de ser motivo suficiente para una 
extracción profiláctica. 
 
En nuestros resultados tanto las clases verticales como mesioangulares fueron más frecuentes 
en los varones, sin embargo, nosotros no encontramos relación estadísticamente significativa 
con el sexo de los pacientes, aunque se estaba al límite de las mismas (p=0,055). Coincidimos 
en este punto con los estudios de Hazza´a et al. (2009) y Hattab et al. (1995), donde en los 
varones encontraron una frecuencia superior de mesioangulados respecto a las mujeres, no 
siendo significativa la diferencia. Sin embargo, Al-Anqudi et al. (2014) encontraron 
diferencias estadisticamente significativas en la posición del tercer molar según el sexo de los 
pacientes, ya que la posición mesioangular (45%) fue la más frecuente entre los varones y la 
distoangular (41%) la más frecuente entre las mujeres.  
 
En nuestro estudio no encontramos relación estadísticamente significativa entre la 
localización en la arcada y la posición, coincidiendo con el resto de los estudios 
(Hashemipour 2013, Gupta 2011, Sandhu 2005, Kumar et al. 2014).  
 
Agenesia del tercer molar mandibular 
 
El porcentaje de pacientes con Agenesia encontrado en nuestro estudio fue de un 6,3%, siendo 
similar al resultado del estudio de Eshghpour et al (2014) con un 6,87%, y muy por debajo de 
la media del resto de los estudios (Alam 2014, Endo 2013, Barka 2013). El bajo porcentaje 
encontrado puede deberse a que tanto nuestro estudio como el de Esghpour et al (2014) nos 
centramos sólo en la mandíbula, a diferencia del resto de los estudios que valoraron la 
agenesia en maxilar superior y mandíbula. Hattab et al. (1995) encontraron un resultados del 
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9,1%. Porcentajes superiores al 10% son reflejados por Kumar et al. (2014) con un 11,1%, 
Barka et al. (2012) con un 14,54% y Sandhu et al. (2005) con un 11,5%. Porcentajes 
superiores al 20% son referidos por Celikoglu y Kamak (2012), Kazanzi et al. (2010), 
Rozkovcova et al. (2004) y Baba-Kawano et al. (2002) que encontraron un 22,7%, 23,8%, 
22,5% y un 20,8% respectivamente. García et al (2008) encontraron un 26,7% y Alam et al. 
(2014), Endo et al. (2015) y Barka et al. (2013) encontraron porcentajes entre el 30% y 32%, 
mientras que Celikoglu et al. (2010) encontraron un porcentaje del 36,5%. 
 
En cuanto a la edad estudiada para valorar la presencia de agenesia los resultados fueron muy 
variables. Estudios con edad inferior a los 11 años encontramos los trabajos de Barka et al. 
(2013) a la edad de 5 años,  el  de Barka et al. (2012) a los 9,51 años y el Chung et al. (2008) 
a los 10 años de edad. Parecidos a la de edad de nuestro estudio (11 años), encontramos los 
trabajos de Kazanzi et al. (2010), Harris y Clark (2008) y Rozkovcova et al. (2004) (12años).  
Celigloku y Kamak (2012) realizaron su estudio a los 13 años de edad, Sandhu y Kaur (2005) 
a los 17,5 años, Costa et al. (2010) a los 18años y Celikoglu et al. (2010) a los 20años. 
 
En cuanto al sexo, nosotros encontramos una mayor frecuencia de agenesia en los varones 
(n=15 zonas molares, 3,66% frente a 4 en las mujeres, 0,97%), aunque no fueron 
significativas las diferencias entre sexos. Sin embargo, para Rozkovcova et al. (2004) sí que 
fue significativa la diferencia, encontrando un 25,6% para los varones y un 19,4% para las 
mujeres. En la mayoría de los estudios se observó una mayor afectación en las mujeres 
aunque las diferencias no fueron significativas (Barka 2013, Barka 2012, García 2008). La 
última revisión sistemática de la agenesia confirmó que las mujeres presentaron un 14% más 
de probabilidades de tener agenesia de terceros molares (Carter and Worthington 2015). 
Eshghpour et al. (2014) encontraron un porcentaje del 65,88% en mujeres frente a un 34,12% 
en varones, Celikoglu et al. (2012) encontraron 24,3%-20,5%, Celikoglu et al. (2010) un 
18,4%-15,8%, Kazanzi et al. (2010) un 24,5%-22,9% y Sandhu y Kaur (2005) un 12,8%-
8,3%. Harris y Clark (2008) sí que encontraron diferencias significativas: un 11,1% en 
mujeres caucasianas frente a un 6,6%, en afroamericanos, pero a pesar de ser más frecuente 
en las mujeres la diferencia entre sexos no fue significativa. Otros autores (Alam 2014, Endo 




En cuanto a la localización en la arcada encontramos mayor agenesia en el lado izquierdo 
(2,68%), que en el lado derecho (1,95%), pero no fue estadísticamente significativa la 
diferencia. Estos hallazgos concuerdan con  de  Endo et al. (2015) que obtuvieron una mayor 
frecuencia en el lado izquierdo del 56,1% y del 54,7% en el lado derecho. Sin embargo, otros 
autores a pesar de no encontrar diferencias significativas tuvieron mayor frecuencia en el lado 
derecho: Alam et al. (2014) obtuvieron 51,75% frente a un 48,24% del lado izquierdo, Kumar 
et a. (2014) 57,14% frente a un 42,85%, Kazanzi et al. (2010) 51,5% frente a un 48,5%,  
Sandhu et al. (2005) 13% frente a un 10%. Todo lo contrario que Barka et al. (2013, 2012) 
que obtuvieron resultados similares en los dos lados. 
Rozkovcova et al. (2004), lo comparó con el sexo de los pacientes encontrando un mayor 
porcentaje en la lado derecho en las mujeres (21,6%/17,5%) frente a un mayor porcentaje en 
el lado izquierdo en los varones (21,9%/14,8%), pero ninguno de los resultados fue 
significativo.  
 
Ángulo  (goníaco o mandibular) 
 
En nuestro estudio el grado medio del Ángulo  fue de 122,7º  6,9º, siendo el mínimo 102º y 
el máximo 144º, obteniéndose resultados similares a los de Dutra et al (2004) cuyo ángulo 
medio fue de 123,89º. 
Encontramos relación estadísticamente significativa entre la edad y el ángulo  (p<0,001), ya 
que por cada año de edad hay una disminución de grados. Coincidimos con los resultados de 
Tarazona et al. (2010), donde el ángulo goníaco tiende a disminuir con la edad una media de 
1,42º, siendo significativa esta disminución. Para Ogawa et al. (2013), desde el periodo de 
preerupción a la completa erupción de los 3ºmolares el ángulo decreció significativamente 
6,72º desde un valor de 129,5º a un valor de 122,78º. En  el estudio de Upadhyay et al. (2012) 
realizado en 185 pacientes (91 varones y 89 mujeres) divididos en 5 grupos de edad (neonatal 
y natal, 1 a 5 años, 6 a 16, 17 a 35 y 35 a 72 años), se encontró una clara disminución en el 
ángulo mandibular con la edad, pero el análisis intergrupo no siguió un patrón significativo. 
De los 6 a los 16 años la media fue de 133,96º  8,15º, de los 17 a los 35 años fue de 129,36º 
 7,58º y de los 35 a los 72 años fue de 127,29º  10,88º. Bhardwaj et al. (2014) a través del 
estudio del ángulo mandibular en 100 pacientes (50 varones y 50 mujeres) divididos en 3 
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grupos, A (25-34años), B (35-44 años) y C (45-54 años), intentaron predecir la edad de los 
pacientes. Aunque el ángulo mandibular fue altamente significativo con todos los grupos de 
edad, otras medidas como los cambios del canal y el foramen mandibular son más cambiantes 
con la edad.  
Haavikko et al. (1978) realizaron ortopantomografías a 110 pacientes a los 13,5 años y a los 
19,5. El ángulo disminuyó en los 6 años, 2,6º en el grupo sin premolares extraídos (80 
pacientes, 156 terceros molares) y 3,9º en el grupo de premolares extraídos (30 pacientes, 60 
terceros molares). Altonen et al. (1977) estudiaron los cambios del ángulo mandibular en 649 
pacientes desde los 5 a los 19 años, y encontraron que desde los grupos de edad 5-6 años y 7-
9 a los, fue decreciendo hasta la edad de 15-16 años y 17-18 años (de 130,6º en varones y 
131,0º en mujeres a 128,2º en varones y 128,4º en mujeres). 
Sin embargo ni Chole et al. (2013) ni Dutra et al. (2004) encontraron relación con la edad.  
 
En cuanto al sexo, encontramos relación estadísticamente significativa (p=0,002). El valor 
medio del Ángulo  en nuestro estudio para los varones fue de 122,8º  7º y para las mujeres 
fue de 122,7º  6,7º. Sin embargo, para otros autores (Bhardwaj 2014) la media fue mayor en 
las mujeres (122,10º  6,04º frente a 117,66º  6,54º de los varones) siendo altamente 
significativa la diferencia (p=0,01). Para Chole et al. (2013), en los varones la media fue 
118,056º  6,47 y en las mujeres fue de 123,109º  7,43º. En los estudios de Huumonen et al. 
(2012) el ángulo mandibular en las mujeres fue significativamente mayor que en los hombres 
(127,3º  6,4º frente a 123,3º  7,4º). Abu et al. (2011) encontraron relación en el sexo 
(p<0.01), el ángulo medio de las mujeres fue de 125,10º  7,06º y en los varones fue de 
123,43º  7,85º. La diferencia fue de 1,68º superior las mujeres. Sin embargo, Hassan et al. 
(2011) no encontraron diferencias significativas con el sexo de los pacientes, siendo el valor 
en el grupo de erupcionados 125,6º para las mujeres y 125º para los varones; y en el de 
incluidos 123,2º en las mujeres y 125º en los varones. Lo mismo  se observó en los estudios 
de Uthman et al. (Uthman 2007), Dutra et al. (2004) y Ohm y Silness (1999) quienes no 
encontraron ninguna relación significativa. 
También encontramos relación estadísticamente significativa con el sexo de los pacientes y el 
impacto de la edad (p<0,001). Puede estimarse en -0,522º la disminución en grados por año 





ellas es mayor que en ellos. La excesiva irregularidad de las líneas de evolución anteriores son 
debidas, simplemente, a que cada grupo de edad y sexo consta de un bajo tamaño muestral (en 
algunos casos, se reduce a n=4). En estas situaciones, la variabilidad entre-individuos tiene 
mucho impacto sobre la media global representada. Sin embargo estudios similares como los 
de Upadhyay et al. (2012) no mostraron correlación con el género en los diferentes grupos de 
edad. Xie et al. (2004) compararon los cambios en el ángulo mandibular con el sexo en 3 grupos 
de edad (media 27 años, media de 64 años y mayores de 80 años), y  encontraron diferencias 
en el tamaño entre hombres y mujeres jóvenes y adultos (p<0,05 en el joven y p<0.001 en el 
grupo de mayores), pero no entre los hombres y mujeres de edad avanzada desdentados.  
 
En cuanto a la localización en la arcada encontramos relación estadísticamente significativa 
(p<0,001): en el tercer molar derecho el ángulo  fue 2,37º en promedio superior al tercer molar 
izquierdo del mismo sujeto. La media del ángulo  para el tercer molar izquierdo fue de 121,5º 
 6,9º, y para el tercer molar derecho fue de 123,9º  6,7º. Resultados similares fueron 
encontrados por Altonen et al (1977) ya que el ángulo fue ligeramente mayor en el lado derecho 
(a los 5-10 años 131º frente a 129º en mayores de 16 años), pero no encontraron diferencias 
significativas. 
Sin embargo Bhardwaj et al. (2014) encontraron que el valor media del ángulo izquierdo fue 
superior al derecho, al igual que los estudios de Chole et al. (2013) donde el ángulo medio del 
lado izquierdo (121,08º) fue superior al del lado derecho (119,97º) siendo significativa la 
diferencia. Begtrup et al. (2013) también encontraron relación significativa con la posición en 
la arcada. Por el contrario, otros autores (Dutra et al. 2014, Upadhyay 2012, Zangouei-
Booshehri 2012, Uthman 2007) no encontraron ninguna diferencia significativa en la posición 










1. De la presente Tesis Doctoral se concluye que existen diferencias entre sexos en cuanto al 
patrón del desarrollo del tercer molar mandibular, puesto que en los estadios iniciales los 
molares de los varones se desarrollan con más rapidez que los de las mujeres, para 
posteriormente enlentecerse respecto al desarrollo en las mujeres, alcanzando éstas últimas la 
maduración completa del tercer molar antes que los varones.  
2. La investigación realizada permite establecer que existe un patrón de evolución paralelo y 
sincrónico de los terceros molares mandibulares en ambas arcadas, debiendo sospecharse de 
un posible desarrollo anómalo del tercer molar mandibular si se observa en cualquier 
individuo un desarrollo asimétrico y asincrónico. 
3. Del análisis morfométrico se desprende que la distancia AB, la distancia CD, la Ganss 
Ratio y la distancia X presentan un patrón de desarrollo no asociado con el sexo del 
individuo, pero sí directamente con su edad y la localización en la arcada, excepto en el caso 
de la distancia CD, donde no se objetiva el patrón asimétrico entre la arcada izquierda y 
derecha que sí se objetiva para la distancia AB, la Ganss Ratio y la distancia X.  
4. El valor del ángulo  no está influido por el sexo ni por la edad del individuo. Sin embargo, 
sí está condicionado por la localización del tercer molar mandibular en la arcada ya que el 
ángulo  es mayor en el tercer molar derecho. Este hecho revela de nuevo un patrón 
asimétrico en la anatomía cuantitativa de la arcada izquierda y la derecha. 
5. La profundidad de inclusión del tercer molar mandibular sigue un patrón continuado de 
disminución a medida que aumenta la edad para permitir la correcta erupción, que es 
independiente del sexo del individuo, pero que, sin embargo, está condicionada de forma 
negativa por la localización en la arcada derecha, donde es más probable que el tercer molar 
presente una inclusión profunda que impida su correcta erupción, y que conlleve los asociados 
síntomas clínicos y la necesidad de intervención quirúrgica.  
6. La posición del tercer molar mandibular es dependiente de la edad del individuo 
predominando en edades más jóvenes los terceros molares mesioangulares y en edades 
mayores los verticales, lo que es de especial importancia investigadora a la hora de tratar de 
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Ratio y la distancia X presentan un patrón de desarrollo no asociado con el sexo del 
individuo, pero sí directamente con su edad y la localización en la arcada, excepto en el caso 
de la distancia CD, donde no se objetiva el patrón asimétrico entre la arcada izquierda y 
derecha que sí se objetiva para la distancia AB, la Ganss Ratio y la distancia X.  
4. El valor del ángulo  no está influido por el sexo ni por la edad del individuo. Sin embargo, 
sí está condicionado por la localización del tercer molar mandibular en la arcada ya que el 
ángulo  es mayor en el tercer molar derecho. Este hecho revela de nuevo un patrón 
asimétrico en la anatomía cuantitativa de la arcada izquierda y la derecha. 
5. La profundidad de inclusión del tercer molar mandibular sigue un patrón continuado de 
disminución a medida que aumenta la edad para permitir la correcta erupción, que es 
independiente del sexo del individuo, pero que, sin embargo, está condicionada de forma 
negativa por la localización en la arcada derecha, donde es más probable que el tercer molar 
presente una inclusión profunda que impida su correcta erupción, y que conlleve los asociados 
síntomas clínicos y la necesidad de intervención quirúrgica.  
6. La posición del tercer molar mandibular es dependiente de la edad del individuo 
predominando en edades más jóvenes los terceros molares mesioangulares y en edades 
mayores los verticales, lo que es de especial importancia investigadora a la hora de tratar de 




7. La localización del tercer molar en la arcada condiciona la posibilidad de inclusión profunda, 
teniendo que estar presente a la hora de evaluar a los pacientes, para prevenir en lo posible que 
esa erupción profunda desencadene sintomatología clínica. 
8. Del presente trabajo se concluye que no existen diferencias entre sexos ni en la localización 
de la arcada respecto a la agenesia del tercer molar mandibular.  
9. Al respecto del ángulo goníaco o mandibular se establece un patrón significativo de 
disminución del mismo asociado con la edad, siendo mayor en las mujeres y en la arcada 
derecha, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de establecer dataciones de la edad en restos 
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Para satisfacción de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del 
correcto uso de los Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley 
General de Sanidad. 
Yo, D/Dª…………………………………………………………………como paciente  
(o D/Dª……………………………………………………………………como su 
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, 
DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A, por el  Dr……………………….para 
que sea realizado el procedimiento diagnóstico de exploración clínico/ radiológica 
Me doy por enterado/a de los siguientes extremos relativos a dicho procedimiento: 
La exploración radiológica utiliza radiaciones (RAYOS X) para estudiar el interior de su 
cuerpo, su finalidad es obtener una información más extensa y como consecuencia, un mejor 
diagnóstico y tratamiento. 
Todos los procedimientos médicos en general conllevan un cierto riesgo y éste no es una 
excepción, los rayos X que se van a utilizar en su exploración pueden producir un daño 
biológico de forma inespecífica, por ello, es muy importante que nos comunique si está Vd. 
Embarazada o cree que pueda estarlo, ya que no está indicado para mujeres embarazadas 
salvo casos excepcionales. En casos concretos, pueden existir procedimientos alternativos, en 
su caso particular, se ha considerado que ésta es la prueba diagnóstica más adecuada. 
Recibida la anterior información, considero que he comprendido la naturaleza y propósitos 
del procedimiento………………………………. Además en entrevista personal con la Dra. 
Larrazábal he sido informado/a, en términos asequibles, del alcance de dicho tratamiento. En 
la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y resolver mis posibles dudas, y de obtener 
cuanta información complementaria he creido necesaria. Por ello,  me considero en 
condiciones de ponderar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios 
que de él puedo obtener. 
Estoy satisfecho/a con la información que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI 
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CONSENTIMIENTO para que se me realice ….................................................. 
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Todos los datos personales recogidos en su historial serán tratados con absoluta 
confidencialidad, de acuerdo con la legislación española y europea vigente referente a 
Protección de Datos de Carácter Personal. Usted siempre podrá ejercer el derecho a acceder, 
rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador principal del presente estudio. 
 
Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mí, sin necesidad de 
justificación alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento. 
Y, para que así conste, firmo el presente original después de leído, por duplicado, cuya copia 
se me proporciona. 
En…................................., a…………..de……………………………de………… 
 
Firma del paciente     Firma del odontólogo 
 




En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento 
 












Tabla 1.1: Inicio de la calcificación de desarrollo del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores. 
 
Tabla 1.2: Calcificación completa de la corona del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores. 
 
Tabla 1.3: Calcificación completa de la raíz del tercer molar mandibular (Estadios de 
Demirjian) según los diferentes autores. 
 
Tabla 2.1: Relación del desarrollo del tercer molar mandibular y la edad del individuo. 
 
Autor Año Relación entre edad cronológica y edad 
dental 
Desarrollo 3º molar 
mandibular y Edad 
Varón Mujer 
Naik 2014 88% (46% varones- 42% mujeres) - - 
Jung 2014  R2= 0,857 
Alshihri 2014 Edad media dental 219,7 meses diferente 
(p<0,05) edad cronológica (226,5 meses) 
43% (n=56) tenían edad subestimada por 
más de 12 meses 
28,5% (n=37) tenían edad sobreestimada 
por más de 12 meses 
- - 
Zandi 2014 Fiable la estimación de la edad de los 
individuos entre 11 y 22 años. 
R2= 0,85 R2= 0,82 
Torralbo 2013  - - 
Karatas 2013 Edad dental inferior edad cronológica 
0,84 años en varón  
0,16 años en mujer 
R2= 0,61 R2= 0,63 




Cantekin 2012  R2= 0,57 R2= 0,56 
Jafari  2012  Relación significativa 
P<0,001 
Feijó  2012 Sobreestimación significativa de la edad 
dental en relación con edad cronológica 



















 N % 
Total 267 100,0% 
5,00 10 3,7% 
6,00 10 3,7% 
7,00 10 3,7% 
8,00 11 4,1% 
9,00 11 4,1% 
10,00 10 3,7% 
11,00 10 3,7% 
12,00 10 3,7% 
13,00 11 4,1% 
14,00 11 4,1% 
15,00 11 4,1% 
16,00 11 4,1% 
17,00 12 4,5% 
18,00 11 4,1% 
19,00 10 3,7% 
20,00 10 3,7% 
21,00 9 3,4% 
22,00 10 3,7% 
23,00 10 3,7% 
24,00 10 3,7% 
25,00 11 4,1% 
26,00 10 3,7% 
27,00 10 3,7% 
28,00 8 3,0% 
29,00 10 3,7% 
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Tabla 9: Porcentaje de terceros molares mandibulares de una edad determinada según el 
Estado de Maduración. 
 Total 0 A B C D E F G H 
Edad Total N 444 32 11 9 21 54 43 32 52 190 
    % 100,0% 7,2% 2,5% 2,0% 4,7% 12,2% 9,7% 7,2% 11,7% 42,8% 
  5 N 7 5 0 0 0 1 1 0 0 0 
    % 100,0% 71,4% ,0% ,0% ,0% 14,3% 14,3% ,0% ,0% ,0% 
  6 N 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
    % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  7 N 5 1 3 1 0 0 0 0 0 0 
    % 100,0% 20,0% 60,0% 20,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  8 N 12 7 1 0 1 3 0 0 0 0 
    % 100,0% 58,3% 8,3% ,0% 8,3% 25,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  9 N 12 8 2 2 0 0 0 0 0 0 
    % 100,0% 66,7% 16,7% 16,7% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  10 N 13 5 3 3 2 0 0 0 0 0 
    % 100,0% 38,5% 23,1% 23,1% 15,4% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  11 N 18 2 0 2 0 14 0 0 0 0 
    % 100,0% 11,1% ,0% 11,1% ,0% 77,8% ,0% ,0% ,0% ,0% 
  12 N 20 0 2 0 6 8 4 0 0 0 
    % 100,0% ,0% 10,0% ,0% 30,0% 40,0% 20,0% ,0% ,0% ,0% 
  13 N 22 0 0 1 11 6 4 0 0 0 
    % 100,0% ,0% ,0% 4,5% 50,0% 27,3% 18,2% ,0% ,0% ,0% 
  14 N 20 0 0 0 0 4 10 2 4 0 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% 50,0% 10,0% 20,0% ,0% 
  15 N 22 0 0 0 0 8 12 2 0 0 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 36,4% 54,5% 9,1% ,0% ,0% 
  16 N 22 0 0 0 1 1 4 10 4 2 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% 4,5% 4,5% 18,2% 45,5% 18,2% 9,1% 
  17 N 21 0 0 0 0 6 2 7 3 3 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 28,6% 9,5% 33,3% 14,3% 14,3% 
  18 N 22 0 0 0 0 2 2 5 11 2 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 9,1% 9,1% 22,7% 50,0% 9,1% 
  19 N 19 0 0 0 0 1 2 2 10 4 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 5,3% 10,5% 10,5% 52,6% 21,1% 
  20 N 20 0 0 0 0 0 0 0 8 12 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 40,0% 60,0% 
  21 N 18 0 0 0 0 0 0 2 4 12 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 11,1% 22,2% 66,7% 
  22 N 20 0 0 0 0 0 0 0 1 19 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 5,0% 95,0% 
  23 N 19 0 0 0 0 0 2 0 2 15 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 10,5% ,0% 10,5% 78,9% 
  24 N 20 0 0 0 0 0 0 0 1 19 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 5,0% 95,0% 
  25 N 22 0 0 0 0 0 0 0 0 22 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
  26 N 18 0 0 0 0 0 0 2 4 12 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 11,1% 22,2% 66,7% 
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    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
  28 N 16 0 0 0 0 0 0 0 0 16 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
  29 N 17 0 0 0 0 0 0 0 0 17 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
  30 N 18 0 0 0 0 0 0 0 0 18 
    % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
 




Total Hasta 5 años 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % N % N % 
Total 444 100,0% 7 100,0% 46 100,0% 102 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
0 32 7,2% 5 71,4% 25 54,3% 2 2,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
A 11 2,5% 0 ,0% 9 19,6% 2 2,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
B 9 2,0% 0 ,0% 6 13,0% 3 2,9% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
C 21 4,7% 0 ,0% 3 6,5% 17 16,7% 1 1,0% 0 ,0% 0 ,0% 
D 54 12,2% 1 14,3% 3 6,5% 40 39,2% 10 9,6% 0 ,0% 0 ,0% 
E 43 9,7% 1 14,3% 0 ,0% 30 29,4% 10 9,6% 2 2,0% 0 ,0% 
F 32 7,2% 0 ,0% 0 ,0% 4 3,9% 24 23,1% 2 2,0% 2 2,3% 
G 52 11,7% 0 ,0% 0 ,0% 4 3,9% 36 34,6% 8 8,1% 4 4,7% 
H 190 42,8% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 23 22,1% 87 87,9% 80 93,0% 
 
 
Tabla 12: Porcentaje de terceros molares mandibulares en varones de una edad determinada, y 
en un determinado Estado de Maduración. 
 Total 0 C D E F G H 
Edad 
Total N 265 18 13 42 21 15 36 120 % 100,0% 6,8% 4,9% 15,8% 7,9% 5,7% 13,6% 45,3% 
5 N 7 5 0 1 1 0 0 0 % 100,0% 71,4% ,0% 14,3% 14,3% ,0% ,0% ,0% 
6 N 2 2 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
8 N 6 4 1 1 0 0 0 0 % 100,0% 66,7% 16,7% 16,7% ,0% ,0% ,0% ,0% 
9 N 5 5 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
10 N 2 2 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
11 N 8 0 0 8 0 0 0 0 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
12 N 14 0 6 8 0 0 0 0 % 100,0% ,0% 42,9% 57,1% ,0% ,0% ,0% ,0% 






% 100,0% ,0% 50,0% 33,3% 16,7% ,0% ,0% ,0% 
14 N 8 0 0 4 2 0 2 0 % 100,0% ,0% ,0% 50,0% 25,0% ,0% 25,0% ,0% 
15 N 12 0 0 8 4 0 0 0 % 100,0% ,0% ,0% 66,7% 33,3% ,0% ,0% ,0% 
16 N 10 0 0 0 4 2 2 2 % 100,0% ,0% ,0% ,0% 40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 
17 N 17 0 0 6 2 5 2 2 % 100,0% ,0% ,0% 35,3% 11,8% 29,4% 11,8% 11,8% 
18 N 10 0 0 2 2 2 4 0 % 100,0% ,0% ,0% 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% ,0% 
19 N 14 0 0 0 2 2 8 2 % 100,0% ,0% ,0% ,0% 14,3% 14,3% 57,1% 14,3% 
20 N 16 0 0 0 0 0 6 10 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 37,5% 62,5% 
21 N 10 0 0 0 0 2 4 4 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% 40,0% 40,0% 
22 N 20 0 0 0 0 0 1 19 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 5,0% 95,0% 
23 N 13 0 0 0 2 0 2 9 % 100,0% ,0% ,0% ,0% 15,4% ,0% 15,4% 69,2% 
24 N 16 0 0 0 0 0 1 15 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 6,3% 93,8% 
25 N 10 0 0 0 0 0 0 10 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
26 N 18 0 0 0 0 2 4 12 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 11,1% 22,2% 66,7% 
27 N 13 0 0 0 0 0 0 13 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
28 N 6 0 0 0 0 0 0 6 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
29 N 5 0 0 0 0 0 0 5 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
30 N 11 0 0 0 0 0 0 11 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
 
Tabla 13: Porcentaje de terceros molares según el sexo, los grupos de edad y el Estado de 
Maduración. 








N 265 18 0 0 13 42 21 15 36 120 
% 100,0
% 




















,0% ,0% ,0% 
6-10 





,0% ,0% 6,7% 6,7% ,0% ,0% ,0% ,0% 
11-
15 
N 54 0 0 0 12 32 8 0 2 0 




IX. ANEXO IX. ANEXO
 
% % % % 
16-
20 
N 67 0 0 0 0 8 10 11 22 16 
% 100,0
% 












N 69 0 0 0 0 0 2 2 8 57 
% 100,0
% 







N 53 0 0 0 0 0 0 2 4 47 
% 100,0
% 
,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 3,8% 7,5% 88,7% 
Mujer EDAD 
Total 
N 179 14 11 9 8 12 22 17 16 70 
% 100,0
% 
7,8% 6,1% 5,0% 4,5% 6,7% 
12,3
% 
9,5% 8,9% 39,1% 
6-10 









6,5% 6,5% ,0% ,0% ,0% ,0% 
11-
15 
N 48 2 2 3 5 8 22 4 2 0 
% 100,0
% 







8,3% 4,2% ,0% 
16-
20 
N 37 0 0 0 1 2 0 13 14 7 
% 100,0
% 








N 30 0 0 0 0 0 0 0 0 30 
% 100,0
% 






N 33 0 0 0 0 0 0 0 0 33 
% 100,0
% 





Tabla 14: Porcentaje de terceros molares mandibulares en mujeres de una edad determinada, y 
en un determinado Estado de Maduración. 
 
 Total 0 A B C D E F G H 
Edad 
Total N 179 14 11 9 8 12 22 17 16 70 % 100,0% 7,8% 6,1% 5,0% 4,5% 6,7% 12,3% 9,5% 8,9% 39,1% 
6 N 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
7 N 5 1 3 1 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 20,0% 60,0% 20,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
8 N 6 3 1 0 0 2 0 0 0 0 % 100,0% 50,0% 16,7% ,0% ,0% 33,3% ,0% ,0% ,0% ,0% 
9 N 7 3 2 2 0 0 0 0 0 0 % 100,0% 42,9% 28,6% 28,6% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
10 N 11 3 3 3 2 0 0 0 0 0 % 100,0% 27,3% 27,3% 27,3% 18,2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
11 N 10 2 0 2 0 6 0 0 0 0 % 100,0% 20,0% ,0% 20,0% ,0% 60,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
12 N 6 0 2 0 0 0 4 0 0 0 % 100,0% ,0% 33,3% ,0% ,0% ,0% 66,7% ,0% ,0% ,0% 






% 100,0% ,0% ,0% 10,0% 50,0% 20,0% 20,0% ,0% ,0% ,0% 
14 N 12 0 0 0 0 0 8 2 2 0 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 66,7% 16,7% 16,7% ,0% 
15 N 10 0 0 0 0 0 8 2 0 0 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 80,0% 20,0% ,0% ,0% 
16 N 12 0 0 0 1 1 0 8 2 0 % 100,0% ,0% ,0% ,0% 8,3% 8,3% ,0% 66,7% 16,7% ,0% 
17 N 4 0 0 0 0 0 0 2 1 1 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 50,0% 25,0% 25,0% 
18 N 12 0 0 0 0 0 0 3 7 2 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 25,0% 58,3% 16,7% 
19 N 5 0 0 0 0 1 0 0 2 2 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% ,0% ,0% 40,0% 40,0% 
20 N 4 0 0 0 0 0 0 0 2 2 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 50,0% 50,0% 
21 N 8 0 0 0 0 0 0 0 0 8 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
23 N 6 0 0 0 0 0 0 0 0 6 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
24 N 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
25 N 12 0 0 0 0 0 0 0 0 12 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
27 N 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
28 N 10 0 0 0 0 0 0 0 0 10 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
29 N 12 0 0 0 0 0 0 0 0 12 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
30 N 7 0 0 0 0 0 0 0 0 7 % 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
 
Tabla 17: Valor medio de la distancia AB según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 11,16 3,19 2,87 26,83 11,48 
12 20 5,95 1,79 3,59 10,66 5,75 
13 22 7,76 1,88 4,73 11,37 7,69 
14 20 9,88 2,15 7,31 14,79 9,50 
15 22 8,78 3,03 2,87 13,07 8,85 
16 22 11,21 1,93 7,19 14,08 11,26 
17 21 10,41 2,67 5,59 15,75 10,75 
18 22 11,70 2,52 7,03 15,71 12,07 
19 19 11,21 2,16 6,88 14,51 11,51 
20 20 10,98 2,39 6,60 16,44 10,77 
21 18 12,68 2,92 6,16 16,55 13,20 
22 20 12,83 3,01 4,77 16,37 13,81 
23 19 12,81 2,77 6,88 16,70 13,04 
24 20 12,91 2,12 9,06 16,64 13,03 
25 22 11,68 1,46 7,61 13,47 11,87 
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26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 17 12,36 3,89 8,89 26,83 11,67 
28 16 13,07 2,22 9,46 17,77 12,97 
29 17 13,69 2,17 10,32 19,48 13,33 
30 18 10,87 3,63 2,88 18,69 11,59 
 
Tabla 18: Valor medio de la distancia AB según grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 11,16 8,10 11,11 12,56 12,59 
Desviación típica 3,19 2,65 2,34 2,49 3,22 
Mínimo 2,87 2,87 5,59 4,77 2,88 
Máximo 26,83 14,79 16,44 16,70 26,83 
Mediana 11,48 8,07 11,35 12,92 12,31 
 
Tabla 19: Media de la distancia AB en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 10,92 3,42 2,87 26,83 11,36 
12 14 5,46 1,16 3,59 7,89 5,33 
13 12 7,56 2,12 4,73 11,37 6,89 
14 8 10,24 2,85 7,47 14,79 9,40 
15 12 7,60 3,30 2,87 11,92 8,38 
16 10 10,88 2,56 7,19 13,98 10,17 
17 17 9,96 2,74 5,59 15,75 10,17 
18 10 11,11 2,15 7,03 13,80 11,78 
19 14 11,31 2,44 6,88 14,51 12,29 
20 16 11,33 2,44 6,60 16,44 10,99 
21 10 11,79 3,48 6,16 16,51 12,85 
22 20 12,83 3,01 4,77 16,37 13,81 
23 13 12,38 3,20 6,88 16,70 11,48 
24 16 13,09 2,25 9,06 16,64 13,16 
25 10 11,45 1,14 8,89 13,01 11,71 
26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 13 12,51 4,48 8,89 26,83 11,67 
28 6 12,19 1,68 9,46 14,04 12,65 
29 5 12,84 1,76 11,08 15,05 12,28 









IX. ANEXO IX. ANEXO
 
26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 17 12,36 3,89 8,89 26,83 11,67 
28 16 13,07 2,22 9,46 17,77 12,97 
29 17 13,69 2,17 10,32 19,48 13,33 
30 18 10,87 3,63 2,88 18,69 11,59 
 
Tabla 18: Valor medio de la distancia AB según grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 11,16 8,10 11,11 12,56 12,59 
Desviación típica 3,19 2,65 2,34 2,49 3,22 
Mínimo 2,87 2,87 5,59 4,77 2,88 
Máximo 26,83 14,79 16,44 16,70 26,83 
Mediana 11,48 8,07 11,35 12,92 12,31 
 
Tabla 19: Media de la distancia AB en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 10,92 3,42 2,87 26,83 11,36 
12 14 5,46 1,16 3,59 7,89 5,33 
13 12 7,56 2,12 4,73 11,37 6,89 
14 8 10,24 2,85 7,47 14,79 9,40 
15 12 7,60 3,30 2,87 11,92 8,38 
16 10 10,88 2,56 7,19 13,98 10,17 
17 17 9,96 2,74 5,59 15,75 10,17 
18 10 11,11 2,15 7,03 13,80 11,78 
19 14 11,31 2,44 6,88 14,51 12,29 
20 16 11,33 2,44 6,60 16,44 10,99 
21 10 11,79 3,48 6,16 16,51 12,85 
22 20 12,83 3,01 4,77 16,37 13,81 
23 13 12,38 3,20 6,88 16,70 11,48 
24 16 13,09 2,25 9,06 16,64 13,16 
25 10 11,45 1,14 8,89 13,01 11,71 
26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 13 12,51 4,48 8,89 26,83 11,67 
28 6 12,19 1,68 9,46 14,04 12,65 
29 5 12,84 1,76 11,08 15,05 12,28 










25 10 11,45 1,14 8,89 13,01 11,71 
26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 13 12,51 4,48 8,89 26,83 11,67 
28 6 12,19 1,68 9,46 14,04 12,65 
29 5 12,84 1,76 11,08 15,05 12,28 
30 11 9,41 3,25 2,88 14,52 10,14 
 
Tabla 20: Media de la distancia AB en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75 
12 6 7,11 2,54 4,30 10,66 7,10 
13 10 8,01 1,64 5,73 10,38 8,60 
14 12 9,63 1,62 7,31 11,75 9,50 
15 10 10,20 2,00 7,33 13,07 10,39 
16 12 11,49 1,25 9,60 14,08 11,36 
17 4 12,29 1,27 10,61 13,47 12,54 
18 12 12,19 2,79 7,31 15,71 12,56 
19 5 10,95 1,24 9,64 12,62 11,34 
20 4 9,56 1,69 7,45 11,48 9,65 
21 8 13,80 1,62 11,64 16,55 13,83 
23 6 13,72 1,25 11,98 15,09 13,69 
24 4 12,23 1,56 10,18 13,94 12,39 
25 12 11,87 1,70 7,61 13,47 12,34 
26 0 . . . . . 
27 4 11,87 ,53 11,47 12,61 11,71 
28 10 13,61 2,42 10,03 17,77 13,31 
29 12 14,05 2,29 10,32 19,48 13,56 
30 7 13,18 3,10 9,83 18,69 11,91 
 
Tabla 21: Media de la distancia AB en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 11,16 3,19 2,87 26,83 11,48 
12-15 84 8,10 2,65 2,87 14,79 8,07 
16-20 104 11,11 2,34 5,59 16,44 11,35 
21-25 99 12,56 2,49 4,77 16,70 12,92 
26-30 años 86 12,59 3,22 2,88 26,83 12,31 
Hombre EDAD 
Total 235 10,92 3,42 2,87 26,83 11,36 
12-15 46 7,40 2,83 2,87 14,79 6,48 
16-20 67 10,88 2,49 5,59 16,44 11,07 
21-25 69 12,46 2,75 4,77 16,70 12,90 
26-30 años 53 12,04 3,55 2,88 26,83 11,75 
Mujer EDAD 
Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75 
12-15 38 8,95 2,16 4,30 13,07 8,78 
16-20 37 11,52 2,02 7,31 15,71 11,37 
21-25 30 12,80 1,76 7,61 16,55 12,94 




Tabla 22: Estimación de los parámetros de AB. 
 
 
Tabla 23: Media de la distancia CD según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
12 20 11,18 ,96 8,23 12,67 11,12 
13 22 11,13 1,14 8,66 12,80 11,42 
14 20 11,30 1,12 8,90 13,03 11,61 
15 22 11,68 1,05 9,88 13,58 11,73 
16 22 12,00 ,78 10,80 13,96 12,01 
17 21 11,33 ,89 9,23 12,84 11,42 
18 22 11,50 ,88 9,78 13,07 11,44 
19 19 11,30 1,18 8,88 12,97 11,54 
20 20 11,19 1,07 9,19 12,71 11,17 
21 18 11,66 1,07 10,43 14,18 11,54 
22 20 11,19 ,62 10,33 12,40 11,05 
23 19 11,58 1,02 10,33 13,76 11,42 
24 20 11,18 1,01 9,39 13,25 11,10 
25 22 11,54 1,21 9,53 13,91 11,30 
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45 
27 17 11,18 ,72 9,67 12,57 11,19 
28 16 11,99 1,28 9,17 14,46 12,04 
29 17 12,07 1,58 9,10 14,21 12,34 
30 18 11,66 ,85 10,32 13,24 11,67 
 
Tabla 24: Valor medio de la distancia CD según los grupos de edad.  
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 11,48 11,33 11,48 11,43 11,72 
Desviación típica 1,17 1,07 ,99 1,01 1,56 
Estimaciones de los parámetros
6,186 ,8957 4,430 7,941 47,695 1 ,000
-1,672 1,4517 -4,517 1,173 1,327 1 ,249
,601 ,1465 ,314 ,888 16,810 1 ,000
,251 ,0422 ,168 ,333 35,259 1 ,000







[Sexo=Var ón] * Edad
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25 10 11,45 1,14 8,89 13,01 11,71 
26 18 13,04 3,26 9,03 20,70 12,80 
27 13 12,51 4,48 8,89 26,83 11,67 
28 6 12,19 1,68 9,46 14,04 12,65 
29 5 12,84 1,76 11,08 15,05 12,28 
30 11 9,41 3,25 2,88 14,52 10,14 
 
Tabla 20: Media de la distancia AB en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75 
12 6 7,11 2,54 4,30 10,66 7,10 
13 10 8,01 1,64 5,73 10,38 8,60 
14 12 9,63 1,62 7,31 11,75 9,50 
15 10 10,20 2,00 7,33 13,07 10,39 
16 12 11,49 1,25 9,60 14,08 11,36 
17 4 12,29 1,27 10,61 13,47 12,54 
18 12 12,19 2,79 7,31 15,71 12,56 
19 5 10,95 1,24 9,64 12,62 11,34 
20 4 9,56 1,69 7,45 11,48 9,65 
21 8 13,80 1,62 11,64 16,55 13,83 
23 6 13,72 1,25 11,98 15,09 13,69 
24 4 12,23 1,56 10,18 13,94 12,39 
25 12 11,87 1,70 7,61 13,47 12,34 
26 0 . . . . . 
27 4 11,87 ,53 11,47 12,61 11,71 
28 10 13,61 2,42 10,03 17,77 13,31 
29 12 14,05 2,29 10,32 19,48 13,56 
30 7 13,18 3,10 9,83 18,69 11,91 
 
Tabla 21: Media de la distancia AB en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 11,16 3,19 2,87 26,83 11,48 
12-15 84 8,10 2,65 2,87 14,79 8,07 
16-20 104 11,11 2,34 5,59 16,44 11,35 
21-25 99 12,56 2,49 4,77 16,70 12,92 
26-30 años 86 12,59 3,22 2,88 26,83 12,31 
Hombre EDAD 
Total 235 10,92 3,42 2,87 26,83 11,36 
12-15 46 7,40 2,83 2,87 14,79 6,48 
16-20 67 10,88 2,49 5,59 16,44 11,07 
21-25 69 12,46 2,75 4,77 16,70 12,90 
26-30 años 53 12,04 3,55 2,88 26,83 11,75 
Mujer EDAD 
Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75 
12-15 38 8,95 2,16 4,30 13,07 8,78 
16-20 37 11,52 2,02 7,31 15,71 11,37 
21-25 30 12,80 1,76 7,61 16,55 12,94 




Tabla 22: Estimación de los parámetros de AB. 
 
 
Tabla 23: Media de la distancia CD según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
12 20 11,18 ,96 8,23 12,67 11,12 
13 22 11,13 1,14 8,66 12,80 11,42 
14 20 11,30 1,12 8,90 13,03 11,61 
15 22 11,68 1,05 9,88 13,58 11,73 
16 22 12,00 ,78 10,80 13,96 12,01 
17 21 11,33 ,89 9,23 12,84 11,42 
18 22 11,50 ,88 9,78 13,07 11,44 
19 19 11,30 1,18 8,88 12,97 11,54 
20 20 11,19 1,07 9,19 12,71 11,17 
21 18 11,66 1,07 10,43 14,18 11,54 
22 20 11,19 ,62 10,33 12,40 11,05 
23 19 11,58 1,02 10,33 13,76 11,42 
24 20 11,18 1,01 9,39 13,25 11,10 
25 22 11,54 1,21 9,53 13,91 11,30 
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45 
27 17 11,18 ,72 9,67 12,57 11,19 
28 16 11,99 1,28 9,17 14,46 12,04 
29 17 12,07 1,58 9,10 14,21 12,34 
30 18 11,66 ,85 10,32 13,24 11,67 
 
Tabla 24: Valor medio de la distancia CD según los grupos de edad.  
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 11,48 11,33 11,48 11,43 11,72 
Desviación típica 1,17 1,07 ,99 1,01 1,56 
Estimaciones de los parámetros
6,186 ,8957 4,430 7,941 47,695 1 ,000
-1,672 1,4517 -4,517 1,173 1,327 1 ,249
,601 ,1465 ,314 ,888 16,810 1 ,000
,251 ,0422 ,168 ,333 35,259 1 ,000
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l  : sti i   l s r tr s  . 
 
 
l  : i   l  ist i   s  l  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
a  
tal 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
12 20 11,18 ,96 8,23 12,67 11,12 
13 22 11,13 1,14 8,66 12,80 11,42 
14 20 11,30 1,12 8,90 13,03 11,61 
15 22 11,68 1,05 9,88 13,58 11,73 
16 22 12,00 ,78 10,80 13,96 12,01 
17 21 11,33 ,89 9,23 12,84 11,42 
18 22 11,50 ,88 9,78 13,07 11,44 
19 19 11,30 1,18 8,88 12,97 11,54 
20 20 11,19 1,07 9,19 12,71 11,17 
21 18 11,66 1,07 10,43 14,18 11,54 
22 20 11,19 ,62 10,33 12,40 11,05 
23 19 11,58 1,02 10,33 13,76 11,42 
24 20 11,18 1,01 9,39 13,25 11,10 
25 22 11,54 1,21 9,53 13,91 11,30 
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45 
27 17 11,18 ,72 9,67 12,57 11,19 
28 16 11,99 1,28 9,17 14,46 12,04 
29 17 12,07 1,58 9,10 14,21 12,34 
30 18 11,66 ,85 10,32 13,24 11,67 
 
l  : l r i   l  ist i   s  l s r s  .  
 
 
tal 12-15 16-20 21-25 26-30 a s 
 373 84 104 99 86 
e ia 11,48 11,33 11,48 11,43 11,72 
esviaci  tí ica 1,17 1,07 ,99 1,01 1,56 
ti i   l  r tr
6,186 ,8957 4,430 7,941 47,695 1 ,000
-1,672 1,4517 -4,517 1,173 1,327 1 ,249
,601 ,1465 ,314 ,888 16,810 1 ,000
,251 ,0422 ,168 ,333 35,259 1 ,000
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Mínimo 8,23 8,23 8,88 9,39 8,60 
Máximo 18,30 13,58 13,96 14,18 18,30 
Mediana 11,46 11,49 11,50 11,20 11,54 
 
Tabla 25: Media de la distancia CD en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20 
12 14 11,16 1,12 8,23 12,67 11,04 
13 12 10,84 1,33 8,66 12,57 10,96 
14 8 10,81 ,89 9,41 11,96 10,72 
15 12 11,31 1,01 9,88 12,78 11,10 
16 10 11,68 ,57 10,84 12,47 11,61 
17 17 11,07 ,76 9,23 12,63 11,35 
18 10 11,38 ,83 9,78 12,89 11,29 
19 14 11,60 ,84 10,19 12,97 11,55 
20 16 11,13 1,09 9,19 12,71 11,17 
21 10 11,35 ,96 10,43 13,61 11,19 
22 20 11,19 ,62 10,33 12,40 11,05 
23 13 11,05 ,61 10,33 12,28 10,82 
24 16 11,22 1,08 9,39 13,25 11,23 
25 10 11,16 1,45 9,53 13,91 10,83 
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45 
27 13 11,14 ,80 9,67 12,57 11,26 
28 6 11,36 1,27 9,17 12,26 12,04 
29 5 10,12 ,82 9,10 10,94 10,54 
30 11 11,25 ,68 10,32 12,42 11,22 
 
Tabla 26: Media de la distancia CD en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94 
12 6 11,24 ,50 10,49 11,74 11,34 
13 10 11,48 ,79 10,40 12,80 11,49 
14 12 11,63 1,17 8,90 13,03 11,86 
15 10 12,13 ,97 10,35 13,58 12,07 
16 12 12,26 ,86 10,80 13,96 12,23 
17 4 12,45 ,43 12,04 12,84 12,46 
18 12 11,60 ,95 10,35 13,07 11,78 
19 5 10,46 1,68 8,88 12,39 9,84 
20 4 11,41 1,07 10,44 12,48 11,35 
21 8 12,05 1,13 10,60 14,18 11,67 
23 6 12,73 ,74 11,71 13,76 12,63 
24 4 11,04 ,79 10,19 12,06 10,95 
25 12 11,85 ,91 10,32 13,12 12,04 
26 0 . . . . . 
27 4 11,30 ,40 11,03 11,89 11,14 
28 10 12,38 1,18 10,97 14,46 12,04 
I . 
 
29 12 12,88 ,97 11,18 14,21 13,07 
30 7 12,30 ,71 11,10 13,24 12,30 
 
Tabla 27: Media de la distancia CD en los varones y las mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
11-15 84 11,33 1,07 8,23 13,58 11,49 
16-20 104 11,48 ,99 8,88 13,96 11,50 
21-25 99 11,43 1,01 9,39 14,18 11,20 
26-30 años 86 11,72 1,56 8,60 18,30 11,54 
Hombre EDAD 
Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20 
11-15 46 11,05 1,10 8,23 12,78 10,98 
16-20 67 11,33 ,87 9,19 12,97 11,41 
21-25 69 11,19 ,92 9,39 13,91 11,04 
26-30 años 53 11,28 1,68 8,60 18,30 11,22 
Mujer EDAD 
Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94 
11-15 38 11,66 ,96 8,90 13,58 11,68 
16-20 37 11,73 1,15 8,88 13,96 12,11 
21-25 30 11,97 1,01 10,19 14,18 11,84 
26-30 años 33 12,41 1,03 10,97 14,46 12,30 
 
Tabla 28: Estimación de los parámetros de CD. 
 
 
Tabla 29: Valor medio del coeficiente C según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12 20 ,54 ,17 ,29 ,96 ,51 
13 22 ,70 ,16 ,49 ,99 ,67 
14 20 ,88 ,20 ,60 1,24 ,81 
15 22 ,75 ,26 ,24 1,20 ,77 
16 22 ,93 ,16 ,64 1,24 ,92 
17 21 ,92 ,24 ,49 1,34 ,99 
Estimaciones de los parámetros
11,006 ,3536 10,313 11,699 968,641 1 ,000
,045 ,5204 -,975 1,065 ,007 1 ,931
,101 ,0669 -,030 ,232 2,276 1 ,131
,042 ,0162 ,010 ,074 6,687 1 ,010
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Mínimo 8,23 8,23 8,88 9,39 8,60 
Máximo 18,30 13,58 13,96 14,18 18,30 
Mediana 11,46 11,49 11,50 11,20 11,54 
 
Tabla 25: Media de la distancia CD en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20 
12 14 11,16 1,12 8,23 12,67 11,04 
13 12 10,84 1,33 8,66 12,57 10,96 
14 8 10,81 ,89 9,41 11,96 10,72 
15 12 11,31 1,01 9,88 12,78 11,10 
16 10 11,68 ,57 10,84 12,47 11,61 
17 17 11,07 ,76 9,23 12,63 11,35 
18 10 11,38 ,83 9,78 12,89 11,29 
19 14 11,60 ,84 10,19 12,97 11,55 
20 16 11,13 1,09 9,19 12,71 11,17 
21 10 11,35 ,96 10,43 13,61 11,19 
22 20 11,19 ,62 10,33 12,40 11,05 
23 13 11,05 ,61 10,33 12,28 10,82 
24 16 11,22 1,08 9,39 13,25 11,23 
25 10 11,16 1,45 9,53 13,91 10,83 
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45 
27 13 11,14 ,80 9,67 12,57 11,26 
28 6 11,36 1,27 9,17 12,26 12,04 
29 5 10,12 ,82 9,10 10,94 10,54 
30 11 11,25 ,68 10,32 12,42 11,22 
 
Tabla 26: Media de la distancia CD en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94 
12 6 11,24 ,50 10,49 11,74 11,34 
13 10 11,48 ,79 10,40 12,80 11,49 
14 12 11,63 1,17 8,90 13,03 11,86 
15 10 12,13 ,97 10,35 13,58 12,07 
16 12 12,26 ,86 10,80 13,96 12,23 
17 4 12,45 ,43 12,04 12,84 12,46 
18 12 11,60 ,95 10,35 13,07 11,78 
19 5 10,46 1,68 8,88 12,39 9,84 
20 4 11,41 1,07 10,44 12,48 11,35 
21 8 12,05 1,13 10,60 14,18 11,67 
23 6 12,73 ,74 11,71 13,76 12,63 
24 4 11,04 ,79 10,19 12,06 10,95 
25 12 11,85 ,91 10,32 13,12 12,04 
26 0 . . . . . 
27 4 11,30 ,40 11,03 11,89 11,14 
28 10 12,38 1,18 10,97 14,46 12,04 
IX. ANEXO
 
29 12 12,88 ,97 11,18 14,21 13,07 
30 7 12,30 ,71 11,10 13,24 12,30 
 
Tabla 27: Media de la distancia CD en los varones y las mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
11-15 84 11,33 1,07 8,23 13,58 11,49 
16-20 104 11,48 ,99 8,88 13,96 11,50 
21-25 99 11,43 1,01 9,39 14,18 11,20 
26-30 años 86 11,72 1,56 8,60 18,30 11,54 
Hombre EDAD 
Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20 
11-15 46 11,05 1,10 8,23 12,78 10,98 
16-20 67 11,33 ,87 9,19 12,97 11,41 
21-25 69 11,19 ,92 9,39 13,91 11,04 
26-30 años 53 11,28 1,68 8,60 18,30 11,22 
Mujer EDAD 
Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94 
11-15 38 11,66 ,96 8,90 13,58 11,68 
16-20 37 11,73 1,15 8,88 13,96 12,11 
21-25 30 11,97 1,01 10,19 14,18 11,84 
26-30 años 33 12,41 1,03 10,97 14,46 12,30 
 
Tabla 28: Estimación de los parámetros de CD. 
 
 
Tabla 29: Valor medio del coeficiente C según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12 20 ,54 ,17 ,29 ,96 ,51 
13 22 ,70 ,16 ,49 ,99 ,67 
14 20 ,88 ,20 ,60 1,24 ,81 
15 22 ,75 ,26 ,24 1,20 ,77 
16 22 ,93 ,16 ,64 1,24 ,92 
17 21 ,92 ,24 ,49 1,34 ,99 
Estimaciones de los parámetros
11,006 ,3536 10,313 11,699 968,641 1 ,000
,045 ,5204 -,975 1,065 ,007 1 ,931
,101 ,0669 -,030 ,232 2,276 1 ,131
,042 ,0162 ,010 ,074 6,687 1 ,010
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29 12 12,88 ,97 11,18 14,21 13,07 
30 7 12,30 ,71 11,10 13,24 12,30 
 
l  : i   l  ist i    l s r s  l s j r s s  l s r s  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
ex  
tal  
tal 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46 
11-15 84 11,33 1,07 8,23 13,58 11,49 
16-20 104 11,48 ,99 8,88 13,96 11,50 
21-25 99 11,43 1,01 9,39 14,18 11,20 
26-30 a s 86 11,72 1,56 8,60 18,30 11,54 
re  
tal 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20 
11-15 46 11,05 1,10 8,23 12,78 10,98 
16-20 67 11,33 ,87 9,19 12,97 11,41 
21-25 69 11,19 ,92 9,39 13,91 11,04 
26-30 a s 53 11,28 1,68 8,60 18,30 11,22 
jer  
tal 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94 
11-15 38 11,66 ,96 8,90 13,58 11,68 
16-20 37 11,73 1,15 8,88 13,96 12,11 
21-25 30 11,97 1,01 10,19 14,18 11,84 
26-30 a s 33 12,41 1,03 10,97 14,46 12,30 
 
l  : sti i   l s r tr s  . 
 
 
l  : l r i  l fi i t   s  l  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
a  
tal 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12 20 ,54 ,17 ,29 ,96 ,51 
13 22 ,70 ,16 ,49 ,99 ,67 
14 20 ,88 ,20 ,60 1,24 ,81 
15 22 ,75 ,26 ,24 1,20 ,77 
16 22 ,93 ,16 ,64 1,24 ,92 
17 21 ,92 ,24 ,49 1,34 ,99 
ti i   l  r tr
11,006 ,3536 10,313 11,699 968,641 1 ,000
,045 ,5204 -,975 1,065 ,007 1 ,931
,101 ,0669 -,030 ,232 2,276 1 ,131
,042 ,0162 ,010 ,074 6,687 1 ,010
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18 22 1,02 ,22 ,62 1,49 1,05 
19 19 1,00 ,23 ,57 1,39 1,10 
20 20 ,98 ,20 ,61 1,33 ,93 
21 18 1,09 ,26 ,55 1,49 1,09 
22 20 1,15 ,27 ,44 1,42 1,23 
23 19 1,10 ,21 ,61 1,38 1,06 
24 20 1,16 ,20 ,77 1,52 1,16 
25 22 1,02 ,15 ,60 1,21 1,07 
26 18 1,13 ,22 ,79 1,64 1,11 
27 17 1,11 ,37 ,71 2,43 1,06 
28 16 1,10 ,18 ,77 1,34 1,13 
29 17 1,15 ,21 ,77 1,57 1,11 
30 18 ,93 ,30 ,27 1,52 ,98 
 
Tabla 30: Valor medio del Coeficiente C según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media ,97 ,72 ,97 1,10 1,08 
Desviación típica ,28 ,23 ,21 ,22 ,27 
Mínimo ,24 ,24 ,49 ,44 ,27 
Máximo 2,43 1,24 1,49 1,52 2,43 
Mediana ,99 ,73 ,96 1,10 1,08 
 
Tabla 31: Estimación de los parámetros del Coeficiente C. 
 
 
Tabla 32: Valor medio del Coeficiente C en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 ,98 ,30 ,24 2,43 1,03 
12 14 ,49 ,11 ,29 ,71 ,51 
13 12 ,70 ,17 ,49 ,98 ,63 
14 8 ,94 ,20 ,73 1,24 ,85 
Estimaciones de los parámetros
,597 ,0796 ,440 ,753 56,134 1 ,000
-,189 ,1297 -,443 ,065 2,124 1 ,145
,046 ,0122 ,022 ,070 14,429 1 ,000
,018 ,0037 ,010 ,025 22,786 1 ,000
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15 12 ,68 ,31 ,24 1,20 ,74 
16 10 ,93 ,22 ,64 1,24 ,89 
17 17 ,91 ,26 ,49 1,34 ,99 
18 10 ,98 ,19 ,62 1,22 1,04 
19 14 ,98 ,23 ,57 1,24 1,10 
20 16 1,02 ,21 ,61 1,33 ,96 
21 10 1,04 ,31 ,55 1,49 1,08 
22 20 1,15 ,27 ,44 1,42 1,23 
23 13 1,11 ,25 ,61 1,38 1,10 
24 16 1,17 ,22 ,77 1,52 1,16 
25 10 1,04 ,14 ,81 1,21 1,07 
26 18 1,13 ,22 ,79 1,64 1,11 
27 13 1,13 ,42 ,71 2,43 1,06 
28 6 1,09 ,22 ,77 1,34 1,12 
29 5 1,28 ,21 1,09 1,57 1,18 
30 11 ,84 ,29 ,27 1,26 ,84 
 
Tabla 33: Valor medio del Coeficiente C en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 ,97 ,22 ,36 1,52 ,98 
12 6 ,63 ,23 ,36 ,96 ,61 
13 10 ,70 ,16 ,50 ,99 ,72 
14 12 ,84 ,20 ,60 1,19 ,80 
15 10 ,84 ,15 ,62 1,01 ,84 
16 12 ,94 ,08 ,83 1,10 ,93 
17 4 ,99 ,10 ,88 1,08 1,00 
18 12 1,05 ,25 ,71 1,49 1,05 
19 5 1,07 ,23 ,78 1,39 1,10 
20 4 ,84 ,10 ,71 ,94 ,85 
21 8 1,16 ,20 ,88 1,39 1,17 
23 6 1,08 ,10 ,97 1,23 1,04 
24 4 1,11 ,14 ,95 1,25 1,12 
25 12 1,01 ,17 ,60 1,17 1,06 
26 0 . . . . . 
27 4 1,05 ,07 ,96 1,13 1,06 
28 10 1,10 ,16 ,77 1,33 1,13 
29 12 1,10 ,20 ,77 1,51 1,06 
30 7 1,08 ,27 ,74 1,52 ,98 
 
Tabla 34: Valor medio del Coeficiente C en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo Total EDAD 
Total 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12-15 84 ,72 ,23 ,24 1,24 ,73 
16-20 104 ,97 ,21 ,49 1,49 ,96 
21-25 99 1,10 ,22 ,44 1,52 1,10 




18 22 1,02 ,22 ,62 1,49 1,05 
19 19 1,00 ,23 ,57 1,39 1,10 
20 20 ,98 ,20 ,61 1,33 ,93 
21 18 1,09 ,26 ,55 1,49 1,09 
22 20 1,15 ,27 ,44 1,42 1,23 
23 19 1,10 ,21 ,61 1,38 1,06 
24 20 1,16 ,20 ,77 1,52 1,16 
25 22 1,02 ,15 ,60 1,21 1,07 
26 18 1,13 ,22 ,79 1,64 1,11 
27 17 1,11 ,37 ,71 2,43 1,06 
28 16 1,10 ,18 ,77 1,34 1,13 
29 17 1,15 ,21 ,77 1,57 1,11 
30 18 ,93 ,30 ,27 1,52 ,98 
 
Tabla 30: Valor medio del Coeficiente C según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media ,97 ,72 ,97 1,10 1,08 
Desviación típica ,28 ,23 ,21 ,22 ,27 
Mínimo ,24 ,24 ,49 ,44 ,27 
Máximo 2,43 1,24 1,49 1,52 2,43 
Mediana ,99 ,73 ,96 1,10 1,08 
 
Tabla 31: Estimación de los parámetros del Coeficiente C. 
 
 
Tabla 32: Valor medio del Coeficiente C en los varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 ,98 ,30 ,24 2,43 1,03 
12 14 ,49 ,11 ,29 ,71 ,51 
13 12 ,70 ,17 ,49 ,98 ,63 
14 8 ,94 ,20 ,73 1,24 ,85 
Estimaciones de los parámetros
,597 ,0796 ,440 ,753 56,134 1 ,000
-,189 ,1297 -,443 ,065 2,124 1 ,145
,046 ,0122 ,022 ,070 14,429 1 ,000
,018 ,0037 ,010 ,025 22,786 1 ,000
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15 12 ,68 ,31 ,24 1,20 ,74 
16 10 ,93 ,22 ,64 1,24 ,89 
17 17 ,91 ,26 ,49 1,34 ,99 
18 10 ,98 ,19 ,62 1,22 1,04 
19 14 ,98 ,23 ,57 1,24 1,10 
20 16 1,02 ,21 ,61 1,33 ,96 
21 10 1,04 ,31 ,55 1,49 1,08 
22 20 1,15 ,27 ,44 1,42 1,23 
23 13 1,11 ,25 ,61 1,38 1,10 
24 16 1,17 ,22 ,77 1,52 1,16 
25 10 1,04 ,14 ,81 1,21 1,07 
26 18 1,13 ,22 ,79 1,64 1,11 
27 13 1,13 ,42 ,71 2,43 1,06 
28 6 1,09 ,22 ,77 1,34 1,12 
29 5 1,28 ,21 1,09 1,57 1,18 
30 11 ,84 ,29 ,27 1,26 ,84 
 
Tabla 33: Valor medio del Coeficiente C en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 ,97 ,22 ,36 1,52 ,98 
12 6 ,63 ,23 ,36 ,96 ,61 
13 10 ,70 ,16 ,50 ,99 ,72 
14 12 ,84 ,20 ,60 1,19 ,80 
15 10 ,84 ,15 ,62 1,01 ,84 
16 12 ,94 ,08 ,83 1,10 ,93 
17 4 ,99 ,10 ,88 1,08 1,00 
18 12 1,05 ,25 ,71 1,49 1,05 
19 5 1,07 ,23 ,78 1,39 1,10 
20 4 ,84 ,10 ,71 ,94 ,85 
21 8 1,16 ,20 ,88 1,39 1,17 
23 6 1,08 ,10 ,97 1,23 1,04 
24 4 1,11 ,14 ,95 1,25 1,12 
25 12 1,01 ,17 ,60 1,17 1,06 
26 0 . . . . . 
27 4 1,05 ,07 ,96 1,13 1,06 
28 10 1,10 ,16 ,77 1,33 1,13 
29 12 1,10 ,20 ,77 1,51 1,06 
30 7 1,08 ,27 ,74 1,52 ,98 
 
Tabla 34: Valor medio del Coeficiente C en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo Total EDAD 
Total 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12-15 84 ,72 ,23 ,24 1,24 ,73 
16-20 104 ,97 ,21 ,49 1,49 ,96 
21-25 99 1,10 ,22 ,44 1,52 1,10 
26-30 años 86 1,08 ,27 ,27 2,43 1,08 
161
 
15 12 ,68 ,31 ,24 1,20 ,74 
16 10 ,93 ,22 ,64 1,24 ,89 
17 17 ,91 ,26 ,49 1,34 ,99 
18 10 ,98 ,19 ,62 1,22 1,04 
19 14 ,98 ,23 ,57 1,24 1,10 
20 16 1,02 ,21 ,61 1,33 ,96 
21 10 1,04 ,31 ,55 1,49 1,08 
22 20 1,15 ,27 ,44 1,42 1,23 
23 13 1,11 ,25 ,61 1,38 1,10 
24 16 1,17 ,22 ,77 1,52 1,16 
25 10 1,04 ,14 ,81 1,21 1,07 
26 18 1,13 ,22 ,79 1,64 1,11 
27 13 1,13 ,42 ,71 2,43 1,06 
28 6 1,09 ,22 ,77 1,34 1,12 
29 5 1,28 ,21 1,09 1,57 1,18 
30 11 ,84 ,29 ,27 1,26 ,84 
 
l  : l r i  l fi i t    l s j r s s  l  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
a  
tal 138 ,97 ,22 ,36 1,52 ,98 
12 6 ,63 ,23 ,36 ,96 ,61 
13 10 ,70 ,16 ,50 ,99 ,72 
14 12 ,84 ,20 ,60 1,19 ,80 
15 10 ,84 ,15 ,62 1,01 ,84 
16 12 ,94 ,08 ,83 1,10 ,93 
17 4 ,99 ,10 ,88 1,08 1,00 
18 12 1,05 ,25 ,71 1,49 1,05 
19 5 1,07 ,23 ,78 1,39 1,10 
20 4 ,84 ,10 ,71 ,94 ,85 
21 8 1,16 ,20 ,88 1,39 1,17 
23 6 1,08 ,10 ,97 1,23 1,04 
24 4 1,11 ,14 ,95 1,25 1,12 
25 12 1,01 ,17 ,60 1,17 1,06 
26 0 . . . . . 
27 4 1,05 ,07 ,96 1,13 1,06 
28 10 1,10 ,16 ,77 1,33 1,13 
29 12 1,10 ,20 ,77 1,51 1,06 
30 7 1,08 ,27 ,74 1,52 ,98 
 
l  : l r i  l fi i t    r s  j r s s  l s r s  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
ex  tal  
tal 373 ,97 ,28 ,24 2,43 ,99 
12-15 84 ,72 ,23 ,24 1,24 ,73 
16-20 104 ,97 ,21 ,49 1,49 ,96 
21-25 99 1,10 ,22 ,44 1,52 1,10 







Total 235 ,98 ,30 ,24 2,43 1,03 
12-15 46 ,67 ,25 ,24 1,24 ,62 
16-20 67 ,96 ,22 ,49 1,34 ,99 
21-25 69 1,12 ,25 ,44 1,52 1,11 
26-30 años 53 1,08 ,31 ,27 2,43 1,08 
Mujer EDAD 
Total 138 ,97 ,22 ,36 1,52 ,98 
12-15 38 ,77 ,20 ,36 1,19 ,77 
16-20 37 ,99 ,19 ,71 1,49 ,94 
21-25 30 1,08 ,17 ,60 1,39 1,07 
26-30 años 33 1,09 ,19 ,74 1,52 1,08 
 
Tabla 35: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 373 187 186 % 100,0% 50,1% 49,9% 
12 N 20 20 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 22 22 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 20 14 6 % 100,0% 70,0% 30,0% 
15 N 22 18 4 % 100,0% 81,8% 18,2% 
16 N 22 15 7 % 100,0% 68,2% 31,8% 
17 N 21 11 10 % 100,0% 52,4% 47,6% 
18 N 22 9 13 % 100,0% 40,9% 59,1% 
19 N 19 8 11 % 100,0% 42,1% 57,9% 
20 N 20 13 7 % 100,0% 65,0% 35,0% 
21 N 18 6 12 % 100,0% 33,3% 66,7% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 19 5 14 % 100,0% 26,3% 73,7% 
24 N 20 4 16 % 100,0% 20,0% 80,0% 
25 N 22 7 15 % 100,0% 31,8% 68,2% 
26 N 18 5 13 % 100,0% 27,8% 72,2% 
27 N 17 6 11 % 100,0% 35,3% 64,7% 
28 N 16 4 12 % 100,0% 25,0% 75,0% 
29 N 17 4 13 
 
% 100,0% 23,5% 76,5% 
30 N 18 11 7 % 100,0% 61,1% 38,9% 
 
Tabla 36: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
<1 mm 187 50,1% 74 88,1% 56 53,8% 27 27,3% 30 34,9% 
>1 mm 186 49,9% 10 11,9% 48 46,2% 72 72,7% 56 65,1% 
 
Tabla 37: Estimación de los parámetros de los Intervalos del Coeficiente C. 
 
 
Tabla 38: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones 
según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 235 114 121 % 100,0% 48,5% 51,5% 
12 N 14 14 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 12 12 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 8 5 3 % 100,0% 62,5% 37,5% 
15 N 12 10 2 % 100,0% 83,3% 16,7% 
16 N 10 6 4 % 100,0% 60,0% 40,0% 
17 N 17 9 8 % 100,0% 52,9% 47,1% 
Estimaciones de los parámetros
-3,242 ,9076 -5,021 -1,463 12,761 1 ,000
,105 1,2108 -2,268 2,478 ,008 1 ,931
-,123 ,1173 -,353 ,107 1,100 1 ,294
,157 ,0433 ,072 ,241 13,057 1 ,000
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Total 235 ,98 ,30 ,24 2,43 1,03 
12-15 46 ,67 ,25 ,24 1,24 ,62 
16-20 67 ,96 ,22 ,49 1,34 ,99 
21-25 69 1,12 ,25 ,44 1,52 1,11 
26-30 años 53 1,08 ,31 ,27 2,43 1,08 
Mujer EDAD 
Total 138 ,97 ,22 ,36 1,52 ,98 
12-15 38 ,77 ,20 ,36 1,19 ,77 
16-20 37 ,99 ,19 ,71 1,49 ,94 
21-25 30 1,08 ,17 ,60 1,39 1,07 
26-30 años 33 1,09 ,19 ,74 1,52 1,08 
 
Tabla 35: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 373 187 186 % 100,0% 50,1% 49,9% 
12 N 20 20 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 22 22 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 20 14 6 % 100,0% 70,0% 30,0% 
15 N 22 18 4 % 100,0% 81,8% 18,2% 
16 N 22 15 7 % 100,0% 68,2% 31,8% 
17 N 21 11 10 % 100,0% 52,4% 47,6% 
18 N 22 9 13 % 100,0% 40,9% 59,1% 
19 N 19 8 11 % 100,0% 42,1% 57,9% 
20 N 20 13 7 % 100,0% 65,0% 35,0% 
21 N 18 6 12 % 100,0% 33,3% 66,7% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 19 5 14 % 100,0% 26,3% 73,7% 
24 N 20 4 16 % 100,0% 20,0% 80,0% 
25 N 22 7 15 % 100,0% 31,8% 68,2% 
26 N 18 5 13 % 100,0% 27,8% 72,2% 
27 N 17 6 11 % 100,0% 35,3% 64,7% 
28 N 16 4 12 % 100,0% 25,0% 75,0% 
29 N 17 4 13 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 23,5% 76,5% 
30 N 18 11 7 % 100,0% 61,1% 38,9% 
 
Tabla 36: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
<1 mm 187 50,1% 74 88,1% 56 53,8% 27 27,3% 30 34,9% 
>1 mm 186 49,9% 10 11,9% 48 46,2% 72 72,7% 56 65,1% 
 
Tabla 37: Estimación de los parámetros de los Intervalos del Coeficiente C. 
 
 
Tabla 38: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones 
según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 235 114 121 % 100,0% 48,5% 51,5% 
12 N 14 14 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 12 12 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 8 5 3 % 100,0% 62,5% 37,5% 
15 N 12 10 2 % 100,0% 83,3% 16,7% 
16 N 10 6 4 % 100,0% 60,0% 40,0% 
17 N 17 9 8 % 100,0% 52,9% 47,1% 
Estimaciones de los parámetros
-3,242 ,9076 -5,021 -1,463 12,761 1 ,000
,105 1,2108 -2,268 2,478 ,008 1 ,931
-,123 ,1173 -,353 ,107 1,100 1 ,294
,157 ,0433 ,072 ,241 13,057 1 ,000
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% 100,0% 23,5% 76,5% 
30 N 18 11 7 % 100,0% 61,1% 38,9% 
 
Tabla 36: Porcentajes de terceros olares para los intervalos del Coeficiente C según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
<1 mm 187 50,1% 74 88,1% 56 53,8% 27 27,3% 30 34,9% 
>1 mm 186 49,9% 10 11,9% 48 46,2% 72 72,7% 56 65,1% 
 
Tabla 37: Esti ación de los pará etros de los Intervalos del Coeficiente C. 
 
 
Tabla 38: Porcentaje de terceros olares para los intervalos del Coeficiente C en los varones 
según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 235 114 121 % 100,0% 48,5% 51,5% 
12 N 14 14 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 12 12 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 8 5 3 % 100,0% 62,5% 37,5% 
15 N 12 10 2 % 100,0% 83,3% 16,7% 
16 N 10 6 4 % 100,0% 60,0% 40,0% 
17 N 17 9 8 % 100,0% 52,9% 47,1% 
Estimaciones de los parámetros
-3,242 ,9076 -5,021 -1,463 12,761 1 , 0
,105 1,2108 -2,268 2,478 , 08 1 ,931
-,123 , 173 -,353 ,107 1,1 0 1 ,294
,157 ,04 3 ,072 ,241 13,057 1 , 0
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18 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
19 N 14 6 8 % 100,0% 42,9% 57,1% 
20 N 16 9 7 % 100,0% 56,3% 43,8% 
21 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 13 4 9 % 100,0% 30,8% 69,2% 
24 N 16 3 13 % 100,0% 18,8% 81,3% 
25 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
26 N 18 5 13 % 100,0% 27,8% 72,2% 
27 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
28 N 6 2 4 % 100,0% 33,3% 66,7% 
29 N 5 0 5 % 100,0% ,0% 100,0% 
30 N 11 7 4 % 100,0% 63,6% 36,4% 
 
Tabla 39: Porcentaje terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en las mujeres 
según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 138 73 65 % 100,0% 52,9% 47,1% 
12 N 6 6 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 10 10 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
15 N 10 8 2 % 100,0% 80,0% 20,0% 
16 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
17 N 4 2 2 % 100,0% 50,0% 50,0% 
18 N 12 5 7 % 100,0% 41,7% 58,3% 
19 N 5 2 3 % 100,0% 40,0% 60,0% 
20 N 4 4 0 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 100,0% ,0% 
21 N 8 2 6 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 6 1 5 % 100,0% 16,7% 83,3% 
24 N 4 1 3 % 100,0% 25,0% 75,0% 
25 N 12 3 9 % 100,0% 25,0% 75,0% 
27 N 4 1 3 % 100,0% 25,0% 75,0% 
28 N 10 2 8 % 100,0% 20,0% 80,0% 
29 N 12 4 8 % 100,0% 33,3% 66,7% 
30 N 7 4 3 % 100,0% 57,1% 42,9% 
 
Tabla 40: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones 
y en las mujeres según los grupos de edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 187 186 % 100,0% 50,1% 49,9% 
12-15 N 84 74 10 % 100,0% 88,1% 11,9% 
16-20 N 104 56 48 % 100,0% 53,8% 46,2% 
21-25 N 99 27 72 % 100,0% 27,3% 72,7% 
26-30 años N 86 30 56 % 100,0% 34,9% 65,1% 
Hombre EDAD 
Total N 235 114 121 % 100,0% 48,5% 51,5% 
12-15 N 46 41 5 % 100,0% 89,1% 10,9% 
16-20 N 67 34 33 % 100,0% 50,7% 49,3% 
21-25 N 69 20 49 % 100,0% 29,0% 71,0% 
26-30 años N 53 19 34 % 100,0% 35,8% 64,2% 
Mujer EDAD 
Total N 138 73 65 % 100,0% 52,9% 47,1% 
12-15 N 38 33 5 % 100,0% 86,8% 13,2% 
16-20 N 37 22 15 % 100,0% 59,5% 40,5% 
21-25 N 30 7 23 % 100,0% 23,3% 76,7% 




18 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
19 N 14 6 8 % 100,0% 42,9% 57,1% 
20 N 16 9 7 % 100,0% 56,3% 43,8% 
21 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 13 4 9 % 100,0% 30,8% 69,2% 
24 N 16 3 13 % 100,0% 18,8% 81,3% 
25 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
26 N 18 5 13 % 100,0% 27,8% 72,2% 
27 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
28 N 6 2 4 % 100,0% 33,3% 66,7% 
29 N 5 0 5 % 100,0% ,0% 100,0% 
30 N 11 7 4 % 100,0% 63,6% 36,4% 
 
Tabla 39: Porcentaje terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en las mujeres 
según la edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Edad 
Total N 138 73 65 % 100,0% 52,9% 47,1% 
12 N 6 6 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 10 10 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
14 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
15 N 10 8 2 % 100,0% 80,0% 20,0% 
16 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
17 N 4 2 2 % 100,0% 50,0% 50,0% 
18 N 12 5 7 % 100,0% 41,7% 58,3% 
19 N 5 2 3 % 100,0% 40,0% 60,0% 
20 N 4 4 0 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 100,0% ,0% 
21 N 8 2 6 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 6 1 5 % 100,0% 16,7% 83,3% 
24 N 4 1 3 % 100,0% 25,0% 75,0% 
25 N 12 3 9 % 100,0% 25,0% 75,0% 
27 N 4 1 3 % 100,0% 25,0% 75,0% 
28 N 10 2 8 % 100,0% 20,0% 80,0% 
29 N 12 4 8 % 100,0% 33,3% 66,7% 
30 N 7 4 3 % 100,0% 57,1% 42,9% 
 
Tabla 40: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones 
y en las mujeres según los grupos de edad. 
 Total <1 mm >1 mm 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 187 186 % 100,0% 50,1% 49,9% 
12-15 N 84 74 10 % 100,0% 88,1% 11,9% 
16-20 N 104 56 48 % 100,0% 53,8% 46,2% 
21-25 N 99 27 72 % 100,0% 27,3% 72,7% 
26-30 años N 86 30 56 % 100,0% 34,9% 65,1% 
Hombre EDAD 
Total N 235 114 121 % 100,0% 48,5% 51,5% 
12-15 N 46 41 5 % 100,0% 89,1% 10,9% 
16-20 N 67 34 33 % 100,0% 50,7% 49,3% 
21-25 N 69 20 49 % 100,0% 29,0% 71,0% 
26-30 años N 53 19 34 % 100,0% 35,8% 64,2% 
Mujer EDAD 
Total N 138 73 65 % 100,0% 52,9% 47,1% 
12-15 N 38 33 5 % 100,0% 86,8% 13,2% 
16-20 N 37 22 15 % 100,0% 59,5% 40,5% 
21-25 N 30 7 23 % 100,0% 23,3% 76,7% 
26-30 años N 33 11 22 
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% 100, % 100, % ,0% 
21 N 8 2 6 % 100, % 25,0% 75,0% 
23 N 6 1 5 % 100, % 16,7% 83, % 
24 N 4 1 3 % 100, % 25,0% 75,0% 
25 N 12 3 9 % 100, % 25,0% 75,0% 
27 N 4 1 3 % 100, % 25,0% 75,0% 
28 N 10 2 8 % 100, % 20, % 80, % 
29 N 12 4 8 % 100, % 33, % 66,7% 
30 N 7 4 3 % 100, % 57,1% 42,9% 
 
Tabla 40: Porcentaje de terceros molares par  los intervalos del Coeficiente C en los varones 
y en las mujer s egún los grupos de dad. 
 Total <1 m  >1 m  
Sexo 
Total EDAD 
Total N 37  187 186 % 100, % 50,1% 49, % 
12-15 N 84 74 10 % 100, % 88,1% 11,9% 
16-20 N 104 56 48 % 100, % 53,8% 46,2% 
21-25 N 99 27 72 % 100, % 27,3% 72,7% 
26-30 años N 86 30 56 % 100, % 34,9% 65,1% 
Hombre EDAD 
Total N 235 114 12  % 100, % 48,5% 51,5% 
12-15 N 46 41 5 % 100, % 89,1% 10,9% 
16-20 N 67 34 33 % 100, % 50,7% 49,3% 
21-25 N 69 20 49 % 100, % 29,0% 71,0% 
26-30 años N 53 19 34 % 100, % 35,8% 64,2% 
Mujer EDAD 
Total N 138 73 65 % 100, % 52,9% 47,1% 
12-15 N 38 33 5 % 100, % 86,8% 13,2% 
16-20 N 37 22 15 % 100, % 59,5% 40,5% 
21-25 N 30 7 23 % 100, % 23, % 76,7% 





% 100,0% 33,3% 66,7% 
 
Tabla 43: Estimación de los parámetros de la Distancia X. 
 
 
Tabla 44: Media de la Distancia X según la Edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 21,06 3,59 11,27 32,09 21,21 
12 20 15,81 1,91 12,47 19,96 15,49 
13 22 17,52 2,20 13,76 22,29 17,28 
14 20 20,36 2,70 15,76 24,94 20,41 
15 22 18,43 3,96 11,27 24,36 18,78 
16 22 21,27 2,58 16,62 26,86 20,72 
17 21 19,79 2,95 14,76 27,85 19,73 
18 22 22,03 3,33 14,19 26,42 22,30 
19 19 21,72 2,41 17,91 25,11 21,54 
20 20 21,05 3,78 14,47 28,73 20,94 
21 18 22,70 3,24 16,62 27,94 23,46 
22 20 23,28 3,63 16,29 28,39 23,81 
23 19 22,61 3,79 15,06 29,02 22,65 
24 20 21,89 2,86 15,52 25,79 22,26 
25 22 21,39 1,98 17,22 24,40 21,72 
26 18 22,43 2,71 17,07 26,98 22,56 
27 17 20,93 2,82 13,33 26,08 20,96 
28 16 23,57 2,92 18,63 31,48 23,45 
29 17 24,21 3,01 20,20 32,09 24,65 
30 18 21,09 3,64 14,08 28,82 21,00 
 
Tabla 45: Media de la Distancia X según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 21,06 18,03 21,17 22,34 22,42 
Estimaciones de los parámetros
15,880 1,0228 13,875 17,885 241,040 1 ,000
-1,038 1,4502 -3,880 1,804 ,512 1 ,474
,638 ,1880 ,269 1,006 11,506 1 ,001
,290 ,0484 ,196 ,385 36,092 1 ,000









B Error  típico
Inferior Superior








Desviación típica 3,59 3,21 3,09 3,15 3,24 
Mínimo 11,27 11,27 14,19 15,06 13,33 
Máximo 32,09 24,94 28,73 29,02 32,09 
Mediana 21,21 17,78 20,79 22,58 22,25 
 
Tabla 46: Media de la Distancia X en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 20,46 3,57 11,27 28,73 20,58 
12 14 15,38 1,43 12,47 18,20 15,36 
13 12 17,47 2,78 13,76 22,29 16,69 
14 8 20,21 3,68 15,76 24,94 20,84 
15 12 16,88 4,11 11,27 23,65 16,75 
16 10 21,54 3,01 16,62 26,86 21,02 
17 17 19,18 2,88 14,76 27,85 19,51 
18 10 20,75 2,07 17,63 24,40 20,30 
19 14 21,29 2,30 17,91 24,13 21,53 
20 16 21,08 4,03 14,47 28,73 20,94 
21 10 21,29 3,53 16,62 27,94 20,50 
22 20 23,28 3,63 16,29 28,39 23,81 
23 13 21,45 3,72 15,06 27,37 22,50 
24 16 21,44 2,99 15,52 25,79 21,92 
25 10 21,03 1,93 17,48 23,37 21,27 
26 18 22,43 2,71 17,07 26,98 22,56 
27 13 20,06 2,43 13,33 22,80 20,58 
28 6 21,96 2,61 18,63 25,65 22,33 
29 5 22,78 1,72 20,94 25,37 22,87 
30 11 19,40 2,84 14,08 23,20 19,63 
 
Tabla 47: Media de la Distancia X en mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 22,09 3,41 13,62 32,09 22,28 
12 6 16,80 2,62 13,62 19,96 17,05 
13 10 17,58 1,38 15,49 20,36 17,99 
14 12 20,47 1,99 16,76 23,80 20,11 
15 10 20,29 2,98 15,52 24,36 20,28 
16 12 21,05 2,27 17,85 24,23 20,62 
17 4 22,41 1,62 20,35 24,30 22,50 
18 12 23,10 3,86 14,19 26,42 24,80 
19 5 22,93 2,52 19,29 25,11 23,96 
20 4 20,93 2,98 17,77 24,65 20,65 
21 8 24,45 1,76 20,79 26,51 24,67 
23 6 25,13 2,70 22,07 29,02 25,45 
24 4 23,67 1,38 22,27 25,30 23,55 
25 12 21,69 2,06 17,22 24,40 22,00 
26 0 . . . . . 




% 100,0% 33,3% 66,7% 
 
Tabla 43: Estimación de los parámetros de la Distancia X. 
 
 
Tabla 44: Media de la Distancia X según la Edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 21,06 3,59 11,27 32,09 21,21 
12 20 15,81 1,91 12,47 19,96 15,49 
13 22 17,52 2,20 13,76 22,29 17,28 
14 20 20,36 2,70 15,76 24,94 20,41 
15 22 18,43 3,96 11,27 24,36 18,78 
16 22 21,27 2,58 16,62 26,86 20,72 
17 21 19,79 2,95 14,76 27,85 19,73 
18 22 22,03 3,33 14,19 26,42 22,30 
19 19 21,72 2,41 17,91 25,11 21,54 
20 20 21,05 3,78 14,47 28,73 20,94 
21 18 22,70 3,24 16,62 27,94 23,46 
22 20 23,28 3,63 16,29 28,39 23,81 
23 19 22,61 3,79 15,06 29,02 22,65 
24 20 21,89 2,86 15,52 25,79 22,26 
25 22 21,39 1,98 17,22 24,40 21,72 
26 18 22,43 2,71 17,07 26,98 22,56 
27 17 20,93 2,82 13,33 26,08 20,96 
28 16 23,57 2,92 18,63 31,48 23,45 
29 17 24,21 3,01 20,20 32,09 24,65 
30 18 21,09 3,64 14,08 28,82 21,00 
 
Tabla 45: Media de la Distancia X según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 21,06 18,03 21,17 22,34 22,42 
Estimaciones de los parámetros
15,880 1,0228 13,875 17,885 241,040 1 ,000
-1,038 1,4502 -3,880 1,804 ,512 1 ,474
,638 ,1880 ,269 1,006 11,506 1 ,001
,290 ,0484 ,196 ,385 36,092 1 ,000









B Error  típico
Inferior Superior








Desviación típica 3,59 3,21 3,09 3,15 3,24 
Mínimo 11,27 11,27 14,19 15,06 13,33 
Máximo 32,09 24,94 28,73 29,02 32,09 
Mediana 21,21 17,78 20,79 22,58 22,25 
 
Tabla 46: Media de la Distancia X en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 20,46 3,57 11,27 28,73 20,58 
12 14 15,38 1,43 12,47 18,20 15,36 
13 12 17,47 2,78 13,76 22,29 16,69 
14 8 20,21 3,68 15,76 24,94 20,84 
15 12 16,88 4,11 11,27 23,65 16,75 
16 10 21,54 3,01 16,62 26,86 21,02 
17 17 19,18 2,88 14,76 27,85 19,51 
18 10 20,75 2,07 17,63 24,40 20,30 
19 14 21,29 2,30 17,91 24,13 21,53 
20 16 21,08 4,03 14,47 28,73 20,94 
21 10 21,29 3,53 16,62 27,94 20,50 
22 20 23,28 3,63 16,29 28,39 23,81 
23 13 21,45 3,72 15,06 27,37 22,50 
24 16 21,44 2,99 15,52 25,79 21,92 
25 10 21,03 1,93 17,48 23,37 21,27 
26 18 22,43 2,71 17,07 26,98 22,56 
27 13 20,06 2,43 13,33 22,80 20,58 
28 6 21,96 2,61 18,63 25,65 22,33 
29 5 22,78 1,72 20,94 25,37 22,87 
30 11 19,40 2,84 14,08 23,20 19,63 
 
Tabla 47: Media de la Distancia X en mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 22,09 3,41 13,62 32,09 22,28 
12 6 16,80 2,62 13,62 19,96 17,05 
13 10 17,58 1,38 15,49 20,36 17,99 
14 12 20,47 1,99 16,76 23,80 20,11 
15 10 20,29 2,98 15,52 24,36 20,28 
16 12 21,05 2,27 17,85 24,23 20,62 
17 4 22,41 1,62 20,35 24,30 22,50 
18 12 23,10 3,86 14,19 26,42 24,80 
19 5 22,93 2,52 19,29 25,11 23,96 
20 4 20,93 2,98 17,77 24,65 20,65 
21 8 24,45 1,76 20,79 26,51 24,67 
23 6 25,13 2,70 22,07 29,02 25,45 
24 4 23,67 1,38 22,27 25,30 23,55 
25 12 21,69 2,06 17,22 24,40 22,00 
26 0 . . . . . 
27 4 23,75 2,22 21,78 26,08 23,58 
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esviaci  tí ica 3,59 3,21 3,09 3,15 3,24 
í i  11,27 11,27 14,19 15,06 13,33 
áxi  32,09 24,94 28,73 29,02 32,09 
e ia a 21,21 17,78 20,79 22,58 22,25 
 
l  : i   l  ist i    r s s  l  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
a  
tal 235 20,46 3,57 11,27 28,73 20,58 
12 14 15,38 1,43 12,47 18,20 15,36 
13 12 17,47 2,78 13,76 22,29 16,69 
14 8 20,21 3,68 15,76 24,94 20,84 
15 12 16,88 4,11 11,27 23,65 16,75 
16 10 21,54 3,01 16,62 26,86 21,02 
17 17 19,18 2,88 14,76 27,85 19,51 
18 10 20,75 2,07 17,63 24,40 20,30 
19 14 21,29 2,30 17,91 24,13 21,53 
20 16 21,08 4,03 14,47 28,73 20,94 
21 10 21,29 3,53 16,62 27,94 20,50 
22 20 23,28 3,63 16,29 28,39 23,81 
23 13 21,45 3,72 15,06 27,37 22,50 
24 16 21,44 2,99 15,52 25,79 21,92 
25 10 21,03 1,93 17,48 23,37 21,27 
26 18 22,43 2,71 17,07 26,98 22,56 
27 13 20,06 2,43 13,33 22,80 20,58 
28 6 21,96 2,61 18,63 25,65 22,33 
29 5 22,78 1,72 20,94 25,37 22,87 
30 11 19,40 2,84 14,08 23,20 19,63 
 
l  : i   l  ist i    j r s s  l  . 
  e ia esviaci  tí ica í i  áxi  e ia a 
a  
tal 138 22,09 3,41 13,62 32,09 22,28 
12 6 16,80 2,62 13,62 19,96 17,05 
13 10 17,58 1,38 15,49 20,36 17,99 
14 12 20,47 1,99 16,76 23,80 20,11 
15 10 20,29 2,98 15,52 24,36 20,28 
16 12 21,05 2,27 17,85 24,23 20,62 
17 4 22,41 1,62 20,35 24,30 22,50 
18 12 23,10 3,86 14,19 26,42 24,80 
19 5 22,93 2,52 19,29 25,11 23,96 
20 4 20,93 2,98 17,77 24,65 20,65 
21 8 24,45 1,76 20,79 26,51 24,67 
23 6 25,13 2,70 22,07 29,02 25,45 
24 4 23,67 1,38 22,27 25,30 23,55 
25 12 21,69 2,06 17,22 24,40 22,00 
26 0 . . . . . 





28 10 24,54 2,76 21,49 31,48 23,51 
29 12 24,81 3,28 20,20 32,09 25,11 
30 7 23,76 3,23 19,20 28,82 22,66 
 
Tabla 48: Valor medio de la Distancia X en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 21,06 3,59 11,27 32,09 21,21 
12-15 84 18,03 3,21 11,27 24,94 17,78 
16-20 104 21,17 3,09 14,19 28,73 20,79 
21-25 99 22,34 3,15 15,06 29,02 22,58 
26-30 años 86 22,42 3,24 13,33 32,09 22,25 
Hombre EDAD 
Total 235 20,46 3,57 11,27 28,73 20,58 
12-15 46 17,16 3,37 11,27 24,94 16,21 
16-20 67 20,66 3,06 14,47 28,73 20,35 
21-25 69 21,89 3,32 15,06 28,39 22,35 
26-30 años 53 21,20 2,84 13,33 26,98 21,29 
Mujer EDAD 
Total 138 22,09 3,41 13,62 32,09 22,28 
12-15 38 19,08 2,69 13,62 24,36 18,92 
16-20 37 22,10 2,96 14,19 26,42 22,35 
21-25 30 23,38 2,44 17,22 29,02 23,25 
26-30 años 33 24,38 2,91 19,20 32,09 23,84 
 
Tabla 49: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Edad 
Total N 373 145 226 2 % 100,0% 38,9% 60,6% ,5% 
12 N 20 20 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
13 N 22 18 4 0 % 100,0% 81,8% 18,2% ,0% 
14 N 20 9 11 0 % 100,0% 45,0% 55,0% ,0% 
15 N 22 14 8 0 % 100,0% 63,6% 36,4% ,0% 
16 N 22 8 14 0 % 100,0% 36,4% 63,6% ,0% 
17 N 21 13 8 0 % 100,0% 61,9% 38,1% ,0% 
18 N 22 5 17 0 % 100,0% 22,7% 77,3% ,0% 
19 N 19 5 14 0 % 100,0% 26,3% 73,7% ,0% 
20 N 20 9 11 0 % 100,0% 45,0% 55,0% ,0% 
21 N 18 5 13 0 % 100,0% 27,8% 72,2% ,0% 
22 N 20 5 15 0 
I . 
 
% 100,0% 25,0% 75,0% ,0% 
23 N 19 5 14 0 % 100,0% 26,3% 73,7% ,0% 
24 N 20 5 15 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% 
25 N 22 5 17 0 % 100,0% 22,7% 77,3% ,0% 
26 N 18 4 14 0 % 100,0% 22,2% 77,8% ,0% 
27 N 17 5 12 0 % 100,0% 29,4% 70,6% ,0% 
28 N 16 2 13 1 % 100,0% 12,5% 81,3% 6,3% 
29 N 17 0 16 1 % 100,0% ,0% 94,1% 5,9% 
30 N 18 8 10 0 % 100,0% 44,4% 55,6% ,0% 
 
Tabla 50: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
<20 mm 145 38,9% 61 72,6% 40 38,5% 25 25,3% 19 22,1% 
20-30 mm 226 60,6% 23 27,4% 64 61,5% 74 74,7% 65 75,6% 
>=30 mm 2 ,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 2 2,3% 
 
Tabla 52: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en varones 
según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm 
Edad 
Total N 235 108 127 % 100,0% 46,0% 54,0% 
12 N 14 14 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
14 N 8 3 5 % 100,0% 37,5% 62,5% 
15 N 12 10 2 % 100,0% 83,3% 16,7% 
16 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 




28 10 24,54 2,76 21,49 31,48 23,51 
29 12 24,81 3,28 20,20 32,09 25,11 
30 7 23,76 3,23 19,20 28,82 22,66 
 
Tabla 48: Valor medio de la Distancia X en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 21,06 3,59 11,27 32,09 21,21 
12-15 84 18,03 3,21 11,27 24,94 17,78 
16-20 104 21,17 3,09 14,19 28,73 20,79 
21-25 99 22,34 3,15 15,06 29,02 22,58 
26-30 años 86 22,42 3,24 13,33 32,09 22,25 
Hombre EDAD 
Total 235 20,46 3,57 11,27 28,73 20,58 
12-15 46 17,16 3,37 11,27 24,94 16,21 
16-20 67 20,66 3,06 14,47 28,73 20,35 
21-25 69 21,89 3,32 15,06 28,39 22,35 
26-30 años 53 21,20 2,84 13,33 26,98 21,29 
Mujer EDAD 
Total 138 22,09 3,41 13,62 32,09 22,28 
12-15 38 19,08 2,69 13,62 24,36 18,92 
16-20 37 22,10 2,96 14,19 26,42 22,35 
21-25 30 23,38 2,44 17,22 29,02 23,25 
26-30 años 33 24,38 2,91 19,20 32,09 23,84 
 
Tabla 49: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Edad 
Total N 373 145 226 2 % 100,0% 38,9% 60,6% ,5% 
12 N 20 20 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
13 N 22 18 4 0 % 100,0% 81,8% 18,2% ,0% 
14 N 20 9 11 0 % 100,0% 45,0% 55,0% ,0% 
15 N 22 14 8 0 % 100,0% 63,6% 36,4% ,0% 
16 N 22 8 14 0 % 100,0% 36,4% 63,6% ,0% 
17 N 21 13 8 0 % 100,0% 61,9% 38,1% ,0% 
18 N 22 5 17 0 % 100,0% 22,7% 77,3% ,0% 
19 N 19 5 14 0 % 100,0% 26,3% 73,7% ,0% 
20 N 20 9 11 0 % 100,0% 45,0% 55,0% ,0% 
21 N 18 5 13 0 % 100,0% 27,8% 72,2% ,0% 
22 N 20 5 15 0 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 25,0% 75,0% ,0% 
23 N 19 5 14 0 % 100,0% 26,3% 73,7% ,0% 
24 N 20 5 15 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% 
25 N 22 5 17 0 % 100,0% 22,7% 77,3% ,0% 
26 N 18 4 14 0 % 100,0% 22,2% 77,8% ,0% 
27 N 17 5 12 0 % 100,0% 29,4% 70,6% ,0% 
28 N 16 2 13 1 % 100,0% 12,5% 81,3% 6,3% 
29 N 17 0 16 1 % 100,0% ,0% 94,1% 5,9% 
30 N 18 8 10 0 % 100,0% 44,4% 55,6% ,0% 
 
Tabla 50: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
<20 mm 145 38,9% 61 72,6% 40 38,5% 25 25,3% 19 22,1% 
20-30 mm 226 60,6% 23 27,4% 64 61,5% 74 74,7% 65 75,6% 
>=30 mm 2 ,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 2 2,3% 
 
Tabla 52: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en varones 
según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm 
Edad 
Total N 235 108 127 % 100,0% 46,0% 54,0% 
12 N 14 14 0 % 100,0% 100,0% ,0% 
13 N 12 9 3 % 100,0% 75,0% 25,0% 
14 N 8 3 5 % 100,0% 37,5% 62,5% 
15 N 12 10 2 % 100,0% 83,3% 16,7% 
16 N 10 4 6 % 100,0% 40,0% 60,0% 
17 N 17 13 4 % 100,0% 76,5% 23,5% 
169
 
 100,0  25,0  75,0  ,0  
23  19 5 14 0  100,0  26,3  73,7  ,0  
24  20 5 15 0  100,0  25,0  75,0  ,0  
25  22 5 17 0  100,0  22,7  77,3  ,0  
26  18 4 14 0  100,0  22,2  77,8  ,0  
27  17 5 12 0  100,0  29,4  70,6  ,0  
28  16 2 13 1  100,0  12,5  81,3  6,3  
29  17 0 16 1  100,0  ,0  94,1  5,9  
30  18 8 10 0  100,0  44,4  55,6  ,0  
 
l  : r t j s  t r r s l r s r  l s i t r l s  l  ist i   s  l s 
r s  . 
 
 
tal 12-15 16-20 21-25 26-30 a s 
          
tal 373 100,0  84 100,0  104 100,0  99 100,0  86 100,0  
20  145 38,9  61 72,6  40 38,5  25 25,3  19 22,1  
20-30  226 60,6  23 27,4  64 61,5  74 74,7  65 75,6  
30  2 ,5  0 ,0  0 ,0  0 ,0  2 2,3  
 
l  : r t j   t r r s l r s r  l s i t r l s  l  ist i    r s 
s  l  . 
 tal 20  20-30  
a  
tal  235 108 127  100,0  46,0  54,0  
12  14 14 0  100,0  100,0  ,0  
13  12 9 3  100,0  75,0  25,0  
14  8 3 5  100,0  37,5  62,5  
15  12 10 2  100,0  83,3  16,7  
16  10 4 6  100,0  40,0  60,0  






18 N 10 3 7 % 100,0% 30,0% 70,0% 
19 N 14 4 10 % 100,0% 28,6% 71,4% 
20 N 16 7 9 % 100,0% 43,8% 56,3% 
21 N 10 5 5 % 100,0% 50,0% 50,0% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
24 N 16 5 11 % 100,0% 31,3% 68,8% 
25 N 10 3 7 % 100,0% 30,0% 70,0% 
26 N 18 4 14 % 100,0% 22,2% 77,8% 
27 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
28 N 6 2 4 % 100,0% 33,3% 66,7% 
29 N 5 0 5 % 100,0% ,0% 100,0% 
30 N 11 7 4 % 100,0% 63,6% 36,4% 
 
Tabla 53: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en mujeres 
según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Edad 
Total N 138 37 99 2 % 100,0% 26,8% 71,7% 1,4% 
12 N 6 6 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
13 N 10 9 1 0 % 100,0% 90,0% 10,0% ,0% 
14 N 12 6 6 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
15 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
16 N 12 4 8 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
17 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
18 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
19 N 5 1 4 0 % 100,0% 20,0% 80,0% ,0% 
20 N 4 2 2 0 
 
% 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
21 N 8 0 8 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
23 N 6 0 6 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
24 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
25 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
27 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
28 N 10 0 9 1 % 100,0% ,0% 90,0% 10,0% 
29 N 12 0 11 1 % 100,0% ,0% 91,7% 8,3% 
30 N 7 1 6 0 % 100,0% 14,3% 85,7% ,0% 
 
Tabla 54: Porcentaje de terceros molares para los intervalos la Distancia X en varones y 
mujeres según los grupos de edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 145 226 2 % 100,0% 38,9% 60,6% ,5% 
12-15 N 84 61 23 0 % 100,0% 72,6% 27,4% ,0% 
16-20 N 104 40 64 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% 
21-25 N 99 25 74 0 % 100,0% 25,3% 74,7% ,0% 
26-30 años N 86 19 65 2 % 100,0% 22,1% 75,6% 2,3% 
Hombre EDAD 
Total N 235 108 127 0 % 100,0% 46,0% 54,0% ,0% 
12-15 N 46 36 10 0 % 100,0% 78,3% 21,7% ,0% 
16-20 N 67 31 36 0 % 100,0% 46,3% 53,7% ,0% 
21-25 N 69 23 46 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
26-30 años N 53 18 35 0 % 100,0% 34,0% 66,0% ,0% 
Mujer EDAD 
Total N 138 37 99 2 % 100,0% 26,8% 71,7% 1,4% 
12-15 N 38 25 13 0 % 100,0% 65,8% 34,2% ,0% 
16-20 N 37 9 28 0 % 100,0% 24,3% 75,7% ,0% 
21-25 N 30 2 28 0 % 100,0% 6,7% 93,3% ,0% 





18 N 10 3 7 % 100,0% 30,0% 70,0% 
19 N 14 4 10 % 100,0% 28,6% 71,4% 
20 N 16 7 9 % 100,0% 43,8% 56,3% 
21 N 10 5 5 % 100,0% 50,0% 50,0% 
22 N 20 5 15 % 100,0% 25,0% 75,0% 
23 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
24 N 16 5 11 % 100,0% 31,3% 68,8% 
25 N 10 3 7 % 100,0% 30,0% 70,0% 
26 N 18 4 14 % 100,0% 22,2% 77,8% 
27 N 13 5 8 % 100,0% 38,5% 61,5% 
28 N 6 2 4 % 100,0% 33,3% 66,7% 
29 N 5 0 5 % 100,0% ,0% 100,0% 
30 N 11 7 4 % 100,0% 63,6% 36,4% 
 
Tabla 53: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en mujeres 
según la edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Edad 
Total N 138 37 99 2 % 100,0% 26,8% 71,7% 1,4% 
12 N 6 6 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
13 N 10 9 1 0 % 100,0% 90,0% 10,0% ,0% 
14 N 12 6 6 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
15 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
16 N 12 4 8 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
17 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
18 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
19 N 5 1 4 0 % 100,0% 20,0% 80,0% ,0% 
20 N 4 2 2 0 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
21 N 8 0 8 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
23 N 6 0 6 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
24 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
25 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
27 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
28 N 10 0 9 1 % 100,0% ,0% 90,0% 10,0% 
29 N 12 0 11 1 % 100,0% ,0% 91,7% 8,3% 
30 N 7 1 6 0 % 100,0% 14,3% 85,7% ,0% 
 
Tabla 54: Porcentaje de terceros molares para los intervalos la Distancia X en varones y 
mujeres según los grupos de edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 145 226 2 % 100,0% 38,9% 60,6% ,5% 
12-15 N 84 61 23 0 % 100,0% 72,6% 27,4% ,0% 
16-20 N 104 40 64 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% 
21-25 N 99 25 74 0 % 100,0% 25,3% 74,7% ,0% 
26-30 años N 86 19 65 2 % 100,0% 22,1% 75,6% 2,3% 
Hombre EDAD 
Total N 235 108 127 0 % 100,0% 46,0% 54,0% ,0% 
12-15 N 46 36 10 0 % 100,0% 78,3% 21,7% ,0% 
16-20 N 67 31 36 0 % 100,0% 46,3% 53,7% ,0% 
21-25 N 69 23 46 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
26-30 años N 53 18 35 0 % 100,0% 34,0% 66,0% ,0% 
Mujer EDAD 
Total N 138 37 99 2 % 100,0% 26,8% 71,7% 1,4% 
12-15 N 38 25 13 0 % 100,0% 65,8% 34,2% ,0% 
16-20 N 37 9 28 0 % 100,0% 24,3% 75,7% ,0% 
21-25 N 30 2 28 0 % 100,0% 6,7% 93,3% ,0% 
26-30 años N 33 1 30 2 
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% 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
21 N 8 0 8 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
23 N 6 0 6 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
24 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
25 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
27 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
28 N 10 0 9 1 % 100,0% ,0% 90,0% 10,0% 
29 N 12 0 11 1 % 100,0% ,0% 91,7% 8,3% 
30 N 7 1 6 0 % 100,0% 14,3% 85,7% ,0% 
 
Tabla 54: Porcentaje de terceros olares para los intervalos la Distancia X en varones y 
ujeres según los grupos de edad. 
 Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 145 226 2 % 100,0% 38,9% 60,6% ,5% 
12-15 N 84 61 23 0 % 100,0% 72,6% 27,4% ,0% 
16-20 N 104 40 64 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% 
21-25 N 99 25 74 0 % 100,0% 25,3% 74,7% ,0% 
26-30 años N 86 19 65 2 % 100,0% 22,1% 75,6% 2,3% 
Hombre EDAD 
Total N 235 108 127 0 % 100,0% 46,0% 54,0% ,0% 
12-15 N 46 36 10 0 % 100,0% 78,3% 21,7% ,0% 
16-20 N 67 31 36 0 % 100,0% 46,3% 53,7% ,0% 
21-25 N 69 23 46 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
26-30 años N 53 18 35 0 % 100,0% 34,0% 66,0% ,0% 
Mujer EDAD 
Total N 138 37 99 2 % 100,0% 26,8% 71,7% 1,4% 
12-15 N 38 25 13 0 % 100,0% 65,8% 34,2% ,0% 
16-20 N 37 9 28 0 % 100,0% 24,3% 75,7% ,0% 
21-25 N 30 2 28 0 % 100,0% 6,7% 93,3% ,0% 





% 100,0% 3,0% 90,9% 6,1% 
 
Tabla 56: Porcentajes de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 373 151 190 32 % 100,0% 40,5% 50,9% 8,6% 
12 N 20 0 10 10 % 100,0% ,0% 50,0% 50,0% 
13 N 22 4 9 9 % 100,0% 18,2% 40,9% 40,9% 
14 N 20 4 14 2 % 100,0% 20,0% 70,0% 10,0% 
15 N 22 3 15 4 % 100,0% 13,6% 68,2% 18,2% 
16 N 22 6 16 0 % 100,0% 27,3% 72,7% ,0% 
17 N 21 4 15 2 % 100,0% 19,0% 71,4% 9,5% 
18 N 22 8 14 0 % 100,0% 36,4% 63,6% ,0% 
19 N 19 9 10 0 % 100,0% 47,4% 52,6% ,0% 
20 N 20 6 14 0 % 100,0% 30,0% 70,0% ,0% 
21 N 18 14 4 0 % 100,0% 77,8% 22,2% ,0% 
22 N 20 13 7 0 % 100,0% 65,0% 35,0% ,0% 
23 N 19 9 10 0 % 100,0% 47,4% 52,6% ,0% 
24 N 20 16 4 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
25 N 22 12 10 0 % 100,0% 54,5% 45,5% ,0% 
26 N 18 9 8 1 % 100,0% 50,0% 44,4% 5,6% 
27 N 17 4 13 0 % 100,0% 23,5% 76,5% ,0% 
28 N 16 9 7 0 % 100,0% 56,3% 43,8% ,0% 
29 N 17 16 0 1 % 100,0% 94,1% ,0% 5,9% 






Tabla 57: Porcentajes de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
Clase I 151 40,5% 11 13,1% 33 31,7% 64 64,6% 43 50,0% 
Clase II 190 50,9% 48 57,1% 69 66,3% 35 35,4% 38 44,2% 
Clase III 32 8,6% 25 29,8% 2 1,9% 0 ,0% 5 5,8% 
 
Tabla 59: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en varones 
según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 235 104 106 25 % 100,0% 44,3% 45,1% 10,6% 
12 N 14 0 6 8 % 100,0% ,0% 42,9% 57,1% 
13 N 12 4 2 6 % 100,0% 33,3% 16,7% 50,0% 
14 N 8 4 3 1 % 100,0% 50,0% 37,5% 12,5% 
15 N 12 3 5 4 % 100,0% 25,0% 41,7% 33,3% 
16 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
17 N 17 2 13 2 % 100,0% 11,8% 76,5% 11,8% 
18 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% 
20 N 16 6 10 0 % 100,0% 37,5% 62,5% ,0% 
21 N 10 8 2 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
22 N 20 13 7 0 % 100,0% 65,0% 35,0% ,0% 
23 N 13 6 7 0 % 100,0% 46,2% 53,8% ,0% 
24 N 16 13 3 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% 
25 N 10 7 3 0 % 100,0% 70,0% 30,0% ,0% 
26 N 18 9 8 1 % 100,0% 50,0% 44,4% 5,6% 




% 100,0% 3,0% 90,9% 6,1% 
 
Tabla 56: Porcentajes de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 373 151 190 32 % 100,0% 40,5% 50,9% 8,6% 
12 N 20 0 10 10 % 100,0% ,0% 50,0% 50,0% 
13 N 22 4 9 9 % 100,0% 18,2% 40,9% 40,9% 
14 N 20 4 14 2 % 100,0% 20,0% 70,0% 10,0% 
15 N 22 3 15 4 % 100,0% 13,6% 68,2% 18,2% 
16 N 22 6 16 0 % 100,0% 27,3% 72,7% ,0% 
17 N 21 4 15 2 % 100,0% 19,0% 71,4% 9,5% 
18 N 22 8 14 0 % 100,0% 36,4% 63,6% ,0% 
19 N 19 9 10 0 % 100,0% 47,4% 52,6% ,0% 
20 N 20 6 14 0 % 100,0% 30,0% 70,0% ,0% 
21 N 18 14 4 0 % 100,0% 77,8% 22,2% ,0% 
22 N 20 13 7 0 % 100,0% 65,0% 35,0% ,0% 
23 N 19 9 10 0 % 100,0% 47,4% 52,6% ,0% 
24 N 20 16 4 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
25 N 22 12 10 0 % 100,0% 54,5% 45,5% ,0% 
26 N 18 9 8 1 % 100,0% 50,0% 44,4% 5,6% 
27 N 17 4 13 0 % 100,0% 23,5% 76,5% ,0% 
28 N 16 9 7 0 % 100,0% 56,3% 43,8% ,0% 
29 N 17 16 0 1 % 100,0% 94,1% ,0% 5,9% 






Tabla 57: Porcentajes de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
Clase I 151 40,5% 11 13,1% 33 31,7% 64 64,6% 43 50,0% 
Clase II 190 50,9% 48 57,1% 69 66,3% 35 35,4% 38 44,2% 
Clase III 32 8,6% 25 29,8% 2 1,9% 0 ,0% 5 5,8% 
 
Tabla 59: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en varones 
según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 235 104 106 25 % 100,0% 44,3% 45,1% 10,6% 
12 N 14 0 6 8 % 100,0% ,0% 42,9% 57,1% 
13 N 12 4 2 6 % 100,0% 33,3% 16,7% 50,0% 
14 N 8 4 3 1 % 100,0% 50,0% 37,5% 12,5% 
15 N 12 3 5 4 % 100,0% 25,0% 41,7% 33,3% 
16 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
17 N 17 2 13 2 % 100,0% 11,8% 76,5% 11,8% 
18 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% 
20 N 16 6 10 0 % 100,0% 37,5% 62,5% ,0% 
21 N 10 8 2 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
22 N 20 13 7 0 % 100,0% 65,0% 35,0% ,0% 
23 N 13 6 7 0 % 100,0% 46,2% 53,8% ,0% 
24 N 16 13 3 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% 
25 N 10 7 3 0 % 100,0% 70,0% 30,0% ,0% 
26 N 18 9 8 1 % 100,0% 50,0% 44,4% 5,6% 
27 N 13 4 9 0 
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Tabla 57: Porcentajes de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory según los 
grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
Clase I 151 40,5% 11 13,1% 33 31,7% 64 64,6% 43 50,0% 
Clase II 190 50,9% 48 57,1% 69 66,3% 35 35,4% 38 44,2% 
Clase III 32 8,6% 25 29,8% 2 1,9% 0 ,0% 5 5,8% 
 
Tabla 59: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en varones 
según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 235 104 106 25 % 100,0% 44,3% 45,1% 10,6% 
12 N 14 0 6 8 % 100,0% ,0% 42,9% 57,1% 
13 N 12 4 2 6 % 100,0% 33,3% 16,7% 50,0% 
14 N 8 4 3 1 % 100,0% 50,0% 37,5% 12,5% 
15 N 12 3 5 4 % 100,0% 25,0% 41,7% 33,3% 
16 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
17 N 17 2 13 2 % 100,0% 11,8% 76,5% 11,8% 
18 N 10 4 6 0 % 100,0% 40,0% 60,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% 
20 N 16 6 10 0 % 100,0% 37,5% 62,5% ,0% 
21 N 10 8 2 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
22 N 20 13 7 0 % 100,0% 65,0% 35,0% ,0% 
23 N 13 6 7 0 % 100,0% 46,2% 53,8% ,0% 
24 N 16 13 3 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% 
25 N 10 7 3 0 % 100,0% 70,0% 30,0% ,0% 
26 N 18 9 8 1 % 100,0% 50,0% 44,4% 5,6% 





% 100,0% 30,8% 69,2% ,0% 
28 N 6 3 3 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
29 N 5 5 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
30 N 11 3 5 3 % 100,0% 27,3% 45,5% 27,3% 
 
Tabla 60: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en mujeres 
según la edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Edad 
Total N 138 47 84 7 % 100,0% 34,1% 60,9% 5,1% 
12 N 6 0 4 2 % 100,0% ,0% 66,7% 33,3% 
13 N 10 0 7 3 % 100,0% ,0% 70,0% 30,0% 
14 N 12 0 11 1 % 100,0% ,0% 91,7% 8,3% 
15 N 10 0 10 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
16 N 12 2 10 0 % 100,0% 16,7% 83,3% ,0% 
17 N 4 2 2 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
18 N 12 4 8 0 % 100,0% 33,3% 66,7% ,0% 
19 N 5 3 2 0 % 100,0% 60,0% 40,0% ,0% 
20 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
21 N 8 6 2 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
23 N 6 3 3 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
24 N 4 3 1 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
25 N 12 5 7 0 % 100,0% 41,7% 58,3% ,0% 
27 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
28 N 10 6 4 0 % 100,0% 60,0% 40,0% ,0% 
29 N 12 11 0 1 % 100,0% 91,7% ,0% 8,3% 
30 N 7 2 5 0 % 100,0% 28,6% 71,4% ,0% 
 
 
Tabla 61: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en varones y 
mujeres según los grupos de edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 151 190 32 % 100,0% 40,5% 50,9% 8,6% 
12-15 N 84 11 48 25 % 100,0% 13,1% 57,1% 29,8% 
16-20 N 104 33 69 2 % 100,0% 31,7% 66,3% 1,9% 
21-25 N 99 64 35 0 % 100,0% 64,6% 35,4% ,0% 
26-30 años N 86 43 38 5 % 100,0% 50,0% 44,2% 5,8% 
Hombre EDAD 
Total N 235 104 106 25 % 100,0% 44,3% 45,1% 10,6% 
12-15 N 46 11 16 19 % 100,0% 23,9% 34,8% 41,3% 
16-20 N 67 22 43 2 % 100,0% 32,8% 64,2% 3,0% 
21-25 N 69 47 22 0 % 100,0% 68,1% 31,9% ,0% 
26-30 años N 53 24 25 4 % 100,0% 45,3% 47,2% 7,5% 
Mujer EDAD 
Total N 138 47 84 7 % 100,0% 34,1% 60,9% 5,1% 
12-15 N 38 0 32 6 % 100,0% ,0% 84,2% 15,8% 
16-20 N 37 11 26 0 % 100,0% 29,7% 70,3% ,0% 
21-25 N 30 17 13 0 % 100,0% 56,7% 43,3% ,0% 
26-30 años N 33 19 13 1 % 100,0% 57,6% 39,4% 3,0% 
 
Tabla 63: Distribución del Ángulo  según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 23,7 13,4 7,0 88,0 20,0 
12 20 23,9 6,2 12,0 36,0 25,0 
13 22 30,0 11,4 14,0 53,0 30,0 
14 20 24,8 9,8 10,0 50,0 24,0 
15 22 25,3 13,3 14,0 70,0 23,5 
16 22 20,2 5,4 11,0 30,0 20,5 
17 21 20,7 6,3 11,0 32,0 20,0 
18 22 23,5 7,6 10,0 39,0 24,5 
19 19 21,9 8,4 9,0 39,0 20,0 
20 20 29,7 20,1 9,0 78,0 23,0 




Tabla 61: Porcentaje de terceros molares en la clasificación de Pell y Gregory en varones y 
mujeres según los grupos de edad. 
 Total Clase I Clase II Clase III 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 151 190 32 % 100,0% 40,5% 50,9% 8,6% 
12-15 N 84 11 48 25 % 100,0% 13,1% 57,1% 29,8% 
16-20 N 104 33 69 2 % 100,0% 31,7% 66,3% 1,9% 
21-25 N 99 64 35 0 % 100,0% 64,6% 35,4% ,0% 
26-30 años N 86 43 38 5 % 100,0% 50,0% 44,2% 5,8% 
Hombre EDAD 
Total N 235 104 106 25 % 100,0% 44,3% 45,1% 10,6% 
12-15 N 46 11 16 19 % 100,0% 23,9% 34,8% 41,3% 
16-20 N 67 22 43 2 % 100,0% 32,8% 64,2% 3,0% 
21-25 N 69 47 22 0 % 100,0% 68,1% 31,9% ,0% 
26-30 años N 53 24 25 4 % 100,0% 45,3% 47,2% 7,5% 
Mujer EDAD 
Total N 138 47 84 7 % 100,0% 34,1% 60,9% 5,1% 
12-15 N 38 0 32 6 % 100,0% ,0% 84,2% 15,8% 
16-20 N 37 11 26 0 % 100,0% 29,7% 70,3% ,0% 
21-25 N 30 17 13 0 % 100,0% 56,7% 43,3% ,0% 
26-30 años N 33 19 13 1 % 100,0% 57,6% 39,4% 3,0% 
 
Tabla 63: Distribución del Ángulo  según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 373 23,7 13,4 7,0 88,0 20,0 
12 20 23,9 6,2 12,0 36,0 25,0 
13 22 30,0 11,4 14,0 53,0 30,0 
14 20 24,8 9,8 10,0 50,0 24,0 
15 22 25,3 13,3 14,0 70,0 23,5 
16 22 20,2 5,4 11,0 30,0 20,5 
17 21 20,7 6,3 11,0 32,0 20,0 
18 22 23,5 7,6 10,0 39,0 24,5 
19 19 21,9 8,4 9,0 39,0 20,0 
20 20 29,7 20,1 9,0 78,0 23,0 





22 20 17,1 6,5 9,0 30,0 18,0 
23 19 26,2 20,6 8,0 80,0 19,0 
24 20 19,3 5,5 9,0 30,0 19,5 
25 22 28,6 20,9 12,0 88,0 17,5 
26 18 21,8 15,2 8,0 73,0 17,0 
27 17 20,1 7,9 10,0 42,0 20,0 
28 16 20,4 13,1 7,0 52,0 17,5 
29 17 18,4 16,5 8,0 80,0 15,0 
30 18 34,8 21,5 14,0 84,0 27,0 
 
Tabla 64: Distribución del Ángulo  según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 23,7 26,1 23,1 22,8 23,2 
Desviación típica 13,4 10,7 11,1 14,6 16,4 
Mínimo 7,0 10,0 9,0 8,0 7,0 
Máximo 88,0 70,0 78,0 88,0 84,0 
Mediana 20,0 25,0 21,0 19,0 18,0 
 
Tabla 65: Estimación de los parámetros del Ángulo . 
 
 
Tabla 66: Distribución del Ángulo  en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 22,9 12,8 7,0 78,0 20,0 
12 14 23,7 7,1 12,0 36,0 23,5 
13 12 27,6 12,5 14,0 53,0 25,5 
14 8 18,0 6,5 10,0 27,0 16,0 
15 12 26,7 17,6 14,0 70,0 21,0 
16 10 17,8 5,0 11,0 24,0 19,0 
17 17 21,9 6,4 11,0 32,0 21,0 
18 10 24,9 7,2 15,0 39,0 25,5 
Estimaciones de los parámetros
26,496 4,4093 17,854 35,138 36,108 1 ,000
-3,380 5,7125 -14,576 7,816 ,350 1 ,554
2,051 1,0121 ,067 4,034 4,105 1 ,043
-,106 ,2380 -,572 ,361 ,197 1 ,657
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19 14 22,6 8,8 13,0 39,0 20,5 
20 16 31,0 21,2 11,0 78,0 23,0 
21 10 21,7 8,9 11,0 35,0 20,0 
22 20 17,1 6,5 9,0 30,0 18,0 
23 13 21,9 14,9 8,0 56,0 17,0 
24 16 21,3 3,9 16,0 30,0 20,0 
25 10 25,1 19,9 13,0 75,0 16,5 
26 18 21,8 15,2 8,0 73,0 17,0 
27 13 18,9 8,7 10,0 42,0 15,0 
28 6 17,8 10,5 7,0 35,0 18,5 
29 5 13,6 4,7 8,0 19,0 12,0 
30 11 35,3 20,9 14,0 77,0 28,0 
 
Tabla 67: Distribución del Ángulo  en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 25,2 14,3 8,0 88,0 22,0 
12 6 24,3 3,9 16,5 27,0 25,0 
13 10 33,0 9,8 15,0 47,0 33,5 
14 12 29,3 9,1 19,0 50,0 26,5 
15 10 23,7 5,6 16,0 32,0 25,0 
16 12 22,3 5,0 17,0 30,0 21,5 
17 4 15,5 2,4 14,0 19,0 14,5 
18 12 22,3 8,0 10,0 32,0 24,0 
19 5 20,0 7,6 9,0 30,0 19,0 
20 4 24,5 16,1 9,0 47,0 21,0 
21 8 23,3 6,1 15,0 33,0 22,0 
23 6 35,5 29,0 10,0 80,0 25,0 
24 4 11,3 2,6 9,0 15,0 10,5 
25 12 31,5 22,1 12,0 88,0 27,0 
26 0 . . . . . 
27 4 23,8 2,1 22,0 26,0 23,5 
28 10 21,9 14,7 9,0 52,0 17,5 
29 12 20,3 19,3 8,0 80,0 15,0 
30 7 34,1 24,2 14,0 84,0 25,0 
 
Tabla 68: Distribución del ángulo  en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 23,7 13,4 7,0 88,0 20,0 
11-15 84 26,1 10,7 10,0 70,0 25,0 
16-20 104 23,1 11,1 9,0 78,0 21,0 
21-25 99 22,8 14,6 8,0 88,0 19,0 
26-30 años 86 23,2 16,4 7,0 84,0 18,0 
Hombre EDAD 
Total 235 22,9 12,8 7,0 78,0 20,0 
11-15 46 24,5 12,1 10,0 70,0 22,0 
16-20 67 24,1 12,6 11,0 78,0 21,0 




22 20 17,1 6,5 9,0 30,0 18,0 
23 19 26,2 20,6 8,0 80,0 19,0 
24 20 19,3 5,5 9,0 30,0 19,5 
25 22 28,6 20,9 12,0 88,0 17,5 
26 18 21,8 15,2 8,0 73,0 17,0 
27 17 20,1 7,9 10,0 42,0 20,0 
28 16 20,4 13,1 7,0 52,0 17,5 
29 17 18,4 16,5 8,0 80,0 15,0 
30 18 34,8 21,5 14,0 84,0 27,0 
 
Tabla 64: Distribución del Ángulo  según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 373 84 104 99 86 
Media 23,7 26,1 23,1 22,8 23,2 
Desviación típica 13,4 10,7 11,1 14,6 16,4 
Mínimo 7,0 10,0 9,0 8,0 7,0 
Máximo 88,0 70,0 78,0 88,0 84,0 
Mediana 20,0 25,0 21,0 19,0 18,0 
 
Tabla 65: Estimación de los parámetros del Ángulo . 
 
 
Tabla 66: Distribución del Ángulo  en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 235 22,9 12,8 7,0 78,0 20,0 
12 14 23,7 7,1 12,0 36,0 23,5 
13 12 27,6 12,5 14,0 53,0 25,5 
14 8 18,0 6,5 10,0 27,0 16,0 
15 12 26,7 17,6 14,0 70,0 21,0 
16 10 17,8 5,0 11,0 24,0 19,0 
17 17 21,9 6,4 11,0 32,0 21,0 
18 10 24,9 7,2 15,0 39,0 25,5 
Estimaciones de los parámetros
26,496 4,4093 17,854 35,138 36,108 1 ,000
-3,380 5,7125 -14,576 7,816 ,350 1 ,554
2,051 1,0121 ,067 4,034 4,105 1 ,043
-,106 ,2380 -,572 ,361 ,197 1 ,657
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19 14 22,6 8,8 13,0 39,0 20,5 
20 16 31,0 21,2 11,0 78,0 23,0 
21 10 21,7 8,9 11,0 35,0 20,0 
22 20 17,1 6,5 9,0 30,0 18,0 
23 13 21,9 14,9 8,0 56,0 17,0 
24 16 21,3 3,9 16,0 30,0 20,0 
25 10 25,1 19,9 13,0 75,0 16,5 
26 18 21,8 15,2 8,0 73,0 17,0 
27 13 18,9 8,7 10,0 42,0 15,0 
28 6 17,8 10,5 7,0 35,0 18,5 
29 5 13,6 4,7 8,0 19,0 12,0 
30 11 35,3 20,9 14,0 77,0 28,0 
 
Tabla 67: Distribución del Ángulo  en las mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 138 25,2 14,3 8,0 88,0 22,0 
12 6 24,3 3,9 16,5 27,0 25,0 
13 10 33,0 9,8 15,0 47,0 33,5 
14 12 29,3 9,1 19,0 50,0 26,5 
15 10 23,7 5,6 16,0 32,0 25,0 
16 12 22,3 5,0 17,0 30,0 21,5 
17 4 15,5 2,4 14,0 19,0 14,5 
18 12 22,3 8,0 10,0 32,0 24,0 
19 5 20,0 7,6 9,0 30,0 19,0 
20 4 24,5 16,1 9,0 47,0 21,0 
21 8 23,3 6,1 15,0 33,0 22,0 
23 6 35,5 29,0 10,0 80,0 25,0 
24 4 11,3 2,6 9,0 15,0 10,5 
25 12 31,5 22,1 12,0 88,0 27,0 
26 0 . . . . . 
27 4 23,8 2,1 22,0 26,0 23,5 
28 10 21,9 14,7 9,0 52,0 17,5 
29 12 20,3 19,3 8,0 80,0 15,0 
30 7 34,1 24,2 14,0 84,0 25,0 
 
Tabla 68: Distribución del ángulo  en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo 
Total EDAD 
Total 373 23,7 13,4 7,0 88,0 20,0 
11-15 84 26,1 10,7 10,0 70,0 25,0 
16-20 104 23,1 11,1 9,0 78,0 21,0 
21-25 99 22,8 14,6 8,0 88,0 19,0 
26-30 años 86 23,2 16,4 7,0 84,0 18,0 
Hombre EDAD 
Total 235 22,9 12,8 7,0 78,0 20,0 
11-15 46 24,5 12,1 10,0 70,0 22,0 
16-20 67 24,1 12,6 11,0 78,0 21,0 





26-30 años 53 22,7 15,4 7,0 77,0 19,0 
Mujer EDAD 
Total 138 25,2 14,3 8,0 88,0 22,0 
11-15 38 28,0 8,5 15,0 50,0 26,0 
16-20 37 21,5 7,9 9,0 47,0 20,0 
21-25 30 27,4 20,0 9,0 88,0 20,5 
26-30 años 33 24,2 18,1 8,0 84,0 18,0 
 
Tabla 70: Porcentaje de terceros molares según la Profundidad de Inclusión y la edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Edad 
Total N 373 154 91 128 % 100,0% 41,3% 24,4% 34,3% 
12 N 20 0 1 19 % 100,0% ,0% 5,0% 95,0% 
13 N 22 0 2 20 % 100,0% ,0% 9,1% 90,9% 
14 N 20 2 5 13 % 100,0% 10,0% 25,0% 65,0% 
15 N 22 0 5 17 % 100,0% ,0% 22,7% 77,3% 
16 N 22 8 6 8 % 100,0% 36,4% 27,3% 36,4% 
17 N 21 4 6 11 % 100,0% 19,0% 28,6% 52,4% 
18 N 22 4 12 6 % 100,0% 18,2% 54,5% 27,3% 
19 N 19 6 8 5 % 100,0% 31,6% 42,1% 26,3% 
20 N 20 6 11 3 % 100,0% 30,0% 55,0% 15,0% 
21 N 18 14 4 0 % 100,0% 77,8% 22,2% ,0% 
22 N 20 15 3 2 % 100,0% 75,0% 15,0% 10,0% 
23 N 19 13 3 3 % 100,0% 68,4% 15,8% 15,8% 
24 N 20 14 6 0 % 100,0% 70,0% 30,0% ,0% 
25 N 22 16 3 3 % 100,0% 72,7% 13,6% 13,6% 
26 N 18 9 9 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
27 N 17 5 2 10 % 100,0% 29,4% 11,8% 58,8% 
28 N 16 11 4 1 % 100,0% 68,8% 25,0% 6,3% 
29 N 17 17 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 





Tabla 72: Porcentaje de terceros molares en varones según la Profundidad de Inclusión y la 
edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Edad 
Total N 235 95 56 84 % 100,0% 40,4% 23,8% 35,7% 
12 N 14 0 0 14 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 
13 N 12 0 0 12 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 
14 N 8 2 1 5 % 100,0% 25,0% 12,5% 62,5% 
15 N 12 0 1 11 % 100,0% ,0% 8,3% 91,7% 
16 N 10 4 2 4 % 100,0% 40,0% 20,0% 40,0% 
17 N 17 2 4 11 % 100,0% 11,8% 23,5% 64,7% 
18 N 10 0 6 4 % 100,0% ,0% 60,0% 40,0% 
19 N 14 4 7 3 % 100,0% 28,6% 50,0% 21,4% 
20 N 16 6 7 3 % 100,0% 37,5% 43,8% 18,8% 
21 N 10 8 2 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
22 N 20 15 3 2 % 100,0% 75,0% 15,0% 10,0% 
23 N 13 7 3 3 % 100,0% 53,8% 23,1% 23,1% 
24 N 16 11 5 0 % 100,0% 68,8% 31,3% ,0% 
25 N 10 10 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
26 N 18 9 9 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
27 N 13 5 1 7 % 100,0% 38,5% 7,7% 53,8% 
28 N 6 1 4 1 % 100,0% 16,7% 66,7% 16,7% 
29 N 5 5 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 








Tabla 72: Porcentaje de terceros molares en varones según la Profundidad de Inclusión y la 
edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Edad 
Total N 235 95 56 84 % 100,0% 40,4% 23,8% 35,7% 
12 N 14 0 0 14 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 
13 N 12 0 0 12 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 
14 N 8 2 1 5 % 100,0% 25,0% 12,5% 62,5% 
15 N 12 0 1 11 % 100,0% ,0% 8,3% 91,7% 
16 N 10 4 2 4 % 100,0% 40,0% 20,0% 40,0% 
17 N 17 2 4 11 % 100,0% 11,8% 23,5% 64,7% 
18 N 10 0 6 4 % 100,0% ,0% 60,0% 40,0% 
19 N 14 4 7 3 % 100,0% 28,6% 50,0% 21,4% 
20 N 16 6 7 3 % 100,0% 37,5% 43,8% 18,8% 
21 N 10 8 2 0 % 100,0% 80,0% 20,0% ,0% 
22 N 20 15 3 2 % 100,0% 75,0% 15,0% 10,0% 
23 N 13 7 3 3 % 100,0% 53,8% 23,1% 23,1% 
24 N 16 11 5 0 % 100,0% 68,8% 31,3% ,0% 
25 N 10 10 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
26 N 18 9 9 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
27 N 13 5 1 7 % 100,0% 38,5% 7,7% 53,8% 
28 N 6 1 4 1 % 100,0% 16,7% 66,7% 16,7% 
29 N 5 5 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 








Tabla 73: Porcentaje de terceros molares en mujeres según la Profundidad de Inclusión y la 
edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Edad 
Total N 138 59 35 44 % 100,0% 42,8% 25,4% 31,9% 
12 N 6 0 1 5 % 100,0% ,0% 16,7% 83,3% 
13 N 10 0 2 8 % 100,0% ,0% 20,0% 80,0% 
14 N 12 0 4 8 % 100,0% ,0% 33,3% 66,7% 
15 N 10 0 4 6 % 100,0% ,0% 40,0% 60,0% 
16 N 12 4 4 4 % 100,0% 33,3% 33,3% 33,3% 
17 N 4 2 2 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
18 N 12 4 6 2 % 100,0% 33,3% 50,0% 16,7% 
19 N 5 2 1 2 % 100,0% 40,0% 20,0% 40,0% 
20 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
21 N 8 6 2 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
23 N 6 6 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
24 N 4 3 1 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
25 N 12 6 3 3 % 100,0% 50,0% 25,0% 25,0% 
27 N 4 0 1 3 % 100,0% ,0% 25,0% 75,0% 
28 N 10 10 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
29 N 12 12 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
30 N 7 4 0 3 % 100,0% 57,1% ,0% 42,9% 
 
Tabla 74: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres según la Profundidad de 
Inclusión y los grupos edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Sexo Total EDAD 
Total N 373 154 91 128 % 100,0% 41,3% 24,4% 34,3% 
11-15 N 84 2 13 69 % 100,0% 2,4% 15,5% 82,1% 
16-20 N 104 28 43 33 
I . 
 
% 100,0% 26,9% 41,3% 31,7% 
21-25 N 99 72 19 8 % 100,0% 72,7% 19,2% 8,1% 
26-30 años N 86 52 16 18 % 100,0% 60,5% 18,6% 20,9% 
Hombre EDAD 
Total N 235 95 56 84 % 100,0% 40,4% 23,8% 35,7% 
11-15 N 46 2 2 42 % 100,0% 4,3% 4,3% 91,3% 
16-20 N 67 16 26 25 % 100,0% 23,9% 38,8% 37,3% 
21-25 N 69 51 13 5 % 100,0% 73,9% 18,8% 7,2% 
26-30 años N 53 26 15 12 % 100,0% 49,1% 28,3% 22,6% 
Mujer EDAD 
Total N 138 59 35 44 % 100,0% 42,8% 25,4% 31,9% 
11-15 N 38 0 11 27 % 100,0% ,0% 28,9% 71,1% 
16-20 N 37 12 17 8 % 100,0% 32,4% 45,9% 21,6% 
21-25 N 30 21 6 3 % 100,0% 70,0% 20,0% 10,0% 
26-30 años N 33 26 1 6 % 100,0% 78,8% 3,0% 18,2% 
 
Tabla 76: Porcentaje de terceros molares según la posición y la edad de los pacientes 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 373 157 182 23 8 3 % 100,0% 42,1% 48,8% 6,2% 2,1% ,8% 
12 N 20 1 19 0 0 0 % 100,0% 5,0% 95,0% ,0% ,0% ,0% 
13 N 22 2 17 3 0 0 % 100,0% 9,1% 77,3% 13,6% ,0% ,0% 
14 N 20 2 18 0 0 0 % 100,0% 10,0% 90,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 22 5 11 4 0 2 % 100,0% 22,7% 50,0% 18,2% ,0% 9,1% 
16 N 22 8 13 1 0 0 % 100,0% 36,4% 59,1% 4,5% ,0% ,0% 
17 N 21 7 13 1 0 0 % 100,0% 33,3% 61,9% 4,8% ,0% ,0% 
18 N 22 3 19 0 0 0 % 100,0% 13,6% 86,4% ,0% ,0% ,0% 
19 N 19 7 12 0 0 0 % 100,0% 36,8% 63,2% ,0% ,0% ,0% 
20 N 20 4 14 2 0 0 % 100,0% 20,0% 70,0% 10,0% ,0% ,0% 




Tabla 73: Porcentaje de terceros molares en mujeres según la Profundidad de Inclusión y la 
edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Edad 
Total N 138 59 35 44 % 100,0% 42,8% 25,4% 31,9% 
12 N 6 0 1 5 % 100,0% ,0% 16,7% 83,3% 
13 N 10 0 2 8 % 100,0% ,0% 20,0% 80,0% 
14 N 12 0 4 8 % 100,0% ,0% 33,3% 66,7% 
15 N 10 0 4 6 % 100,0% ,0% 40,0% 60,0% 
16 N 12 4 4 4 % 100,0% 33,3% 33,3% 33,3% 
17 N 4 2 2 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% 
18 N 12 4 6 2 % 100,0% 33,3% 50,0% 16,7% 
19 N 5 2 1 2 % 100,0% 40,0% 20,0% 40,0% 
20 N 4 0 4 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% 
21 N 8 6 2 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
23 N 6 6 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
24 N 4 3 1 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% 
25 N 12 6 3 3 % 100,0% 50,0% 25,0% 25,0% 
27 N 4 0 1 3 % 100,0% ,0% 25,0% 75,0% 
28 N 10 10 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
29 N 12 12 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% 
30 N 7 4 0 3 % 100,0% 57,1% ,0% 42,9% 
 
Tabla 74: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres según la Profundidad de 
Inclusión y los grupos edad. 
 Total Ligera Moderada Profunda 
Sexo Total EDAD 
Total N 373 154 91 128 % 100,0% 41,3% 24,4% 34,3% 
11-15 N 84 2 13 69 % 100,0% 2,4% 15,5% 82,1% 
16-20 N 104 28 43 33 
IX. ANEXO
 
% 100,0% 26,9% 41,3% 31,7% 
21-25 N 99 72 19 8 % 100,0% 72,7% 19,2% 8,1% 
26-30 años N 86 52 16 18 % 100,0% 60,5% 18,6% 20,9% 
Hombre EDAD 
Total N 235 95 56 84 % 100,0% 40,4% 23,8% 35,7% 
11-15 N 46 2 2 42 % 100,0% 4,3% 4,3% 91,3% 
16-20 N 67 16 26 25 % 100,0% 23,9% 38,8% 37,3% 
21-25 N 69 51 13 5 % 100,0% 73,9% 18,8% 7,2% 
26-30 años N 53 26 15 12 % 100,0% 49,1% 28,3% 22,6% 
Mujer EDAD 
Total N 138 59 35 44 % 100,0% 42,8% 25,4% 31,9% 
11-15 N 38 0 11 27 % 100,0% ,0% 28,9% 71,1% 
16-20 N 37 12 17 8 % 100,0% 32,4% 45,9% 21,6% 
21-25 N 30 21 6 3 % 100,0% 70,0% 20,0% 10,0% 
26-30 años N 33 26 1 6 % 100,0% 78,8% 3,0% 18,2% 
 
Tabla 76: Porcentaje de terceros molares según la posición y la edad de los pacientes 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 373 157 182 23 8 3 % 100,0% 42,1% 48,8% 6,2% 2,1% ,8% 
12 N 20 1 19 0 0 0 % 100,0% 5,0% 95,0% ,0% ,0% ,0% 
13 N 22 2 17 3 0 0 % 100,0% 9,1% 77,3% 13,6% ,0% ,0% 
14 N 20 2 18 0 0 0 % 100,0% 10,0% 90,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 22 5 11 4 0 2 % 100,0% 22,7% 50,0% 18,2% ,0% 9,1% 
16 N 22 8 13 1 0 0 % 100,0% 36,4% 59,1% 4,5% ,0% ,0% 
17 N 21 7 13 1 0 0 % 100,0% 33,3% 61,9% 4,8% ,0% ,0% 
18 N 22 3 19 0 0 0 % 100,0% 13,6% 86,4% ,0% ,0% ,0% 
19 N 19 7 12 0 0 0 % 100,0% 36,8% 63,2% ,0% ,0% ,0% 
20 N 20 4 14 2 0 0 % 100,0% 20,0% 70,0% 10,0% ,0% ,0% 
21 N 18 13 4 0 1 0 % 100,0% 72,2% 22,2% ,0% 5,6% ,0% 
181 
 100,0  26,9  41,3  31,7  
21-25  99 72 19 8  100,0  72,7  19,2  8,1  
26-30 a s  86 52 16 18  100,0  60,5  18,6  20,9  
re  
tal  235 95 56 84  100,0  40,4  23,8  35,7  
11-15  46 2 2 42  100,0  4,3  4,3  91,3  
16-20  67 16 26 25  100,0  23,9  38,8  37,3  
21-25  69 51 13 5  100,0  73,9  18,8  7,2  
26-30 a s  53 26 15 12  100,0  49,1  28,3  22,6  
jer  
tal  138 59 35 44  100,0  42,8  25,4  31,9  
11-15  38 0 11 27  100,0  ,0  28,9  71,1  
16-20  37 12 17 8  100,0  32,4  45,9  21,6  
21-25  30 21 6 3  100,0  70,0  20,0  10,0  
26-30 a s  33 26 1 6  100,0  78,8  3,0  18,2  
 
l  : r t j   t r r s l r s s  l  si i   l    l s i t s 
 tal ertical esi a lar riz tal ist a lar I verti a 
a  
tal  373 157 182 23 8 3  100,0  42,1  48,8  6,2  2,1  ,8  
12  20 1 19 0 0 0  100,0  5,0  95,0  ,0  ,0  ,0  
13  22 2 17 3 0 0  100,0  9,1  77,3  13,6  ,0  ,0  
14  20 2 18 0 0 0  100,0  10,0  90,0  ,0  ,0  ,0  
15  22 5 11 4 0 2  100,0  22,7  50,0  18,2  ,0  9,1  
16  22 8 13 1 0 0  100,0  36,4  59,1  4,5  ,0  ,0  
17  21 7 13 1 0 0  100,0  33,3  61,9  4,8  ,0  ,0  
18  22 3 19 0 0 0  100,0  13,6  86,4  ,0  ,0  ,0  
19  19 7 12 0 0 0  100,0  36,8  63,2  ,0  ,0  ,0  
20  20 4 14 2 0 0  100,0  20,0  70,0  10,0  ,0  ,0  





22 N 20 15 5 0 0 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 19 10 6 2 1 0 % 100,0% 52,6% 31,6% 10,5% 5,3% ,0% 
24 N 20 17 3 0 0 0 % 100,0% 85,0% 15,0% ,0% ,0% ,0% 
25 N 22 14 4 3 1 0 % 100,0% 63,6% 18,2% 13,6% 4,5% ,0% 
26 N 18 12 4 1 1 0 % 100,0% 66,7% 22,2% 5,6% 5,6% ,0% 
27 N 17 6 11 0 0 0 % 100,0% 35,3% 64,7% ,0% ,0% ,0% 
28 N 16 10 4 0 2 0 % 100,0% 62,5% 25,0% ,0% 12,5% ,0% 
29 N 17 14 0 1 2 0 % 100,0% 82,4% ,0% 5,9% 11,8% ,0% 
30 N 18 7 5 5 0 1 % 100,0% 38,9% 27,8% 27,8% ,0% 5,6% 
 
Tabla 77: Porcentaje de terceros molares según la posición y los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
Vertical 157 42,1% 10 11,9% 29 27,9% 69 69,7% 49 57,0% 
Mesioangular 182 48,8% 65 77,4% 71 68,3% 22 22,2% 24 27,9% 
Horizontal 23 6,2% 7 8,3% 4 3,8% 5 5,1% 7 8,1% 
Distoangular 8 2,1% 0 ,0% 0 ,0% 3 3,0% 5 5,8% 
Invertida 3 ,8% 2 2,4% 0 ,0% 0 ,0% 1 1,2% 
 
Tabla 79: Porcentaje de terceros molares en varones según la Posición y la edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 235 109 109 13 3 1 % 100,0% 46,4% 46,4% 5,5% 1,3% ,4% 
12 N 14 1 13 0 0 0 % 100,0% 7,1% 92,9% ,0% ,0% ,0% 
13 N 12 1 9 2 0 0 % 100,0% 8,3% 75,0% 16,7% ,0% ,0% 
14 N 8 2 6 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 12 5 4 3 0 0 % 100,0% 41,7% 33,3% 25,0% ,0% ,0% 
16 N 10 5 4 1 0 0 % 100,0% 50,0% 40,0% 10,0% ,0% ,0% 
17 N 17 5 11 1 0 0 % 100,0% 29,4% 64,7% 5,9% ,0% ,0% 
IX. ANEXO
 
18 N 10 0 10 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 0 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% ,0% ,0% 
20 N 16 4 10 2 0 0 % 100,0% 25,0% 62,5% 12,5% ,0% ,0% 
21 N 10 7 2 0 1 0 % 100,0% 70,0% 20,0% ,0% 10,0% ,0% 
22 N 20 15 5 0 0 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 13 7 6 0 0 0 % 100,0% 53,8% 46,2% ,0% ,0% ,0% 
24 N 16 13 3 0 0 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% ,0% ,0% 
25 N 10 8 1 1 0 0 % 100,0% 80,0% 10,0% 10,0% ,0% ,0% 
26 N 18 12 4 1 1 0 % 100,0% 66,7% 22,2% 5,6% 5,6% ,0% 
27 N 13 5 8 0 0 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% ,0% ,0% 
28 N 6 3 2 0 1 0 % 100,0% 50,0% 33,3% ,0% 16,7% ,0% 
29 N 5 5 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
30 N 11 5 3 2 0 1 % 100,0% 45,5% 27,3% 18,2% ,0% 9,1% 
 
Tabla 80: Porcentaje de terceros molares en mujeres según la Posición y la edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 138 48 73 10 5 2 % 100,0% 34,8% 52,9% 7,2% 3,6% 1,4% 
12 N 6 0 6 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
13 N 10 1 8 1 0 0 % 100,0% 10,0% 80,0% 10,0% ,0% ,0% 
14 N 12 0 12 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 10 0 7 1 0 2 % 100,0% ,0% 70,0% 10,0% ,0% 20,0% 
16 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
17 N 4 2 2 0 0 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% ,0% ,0% 
18 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 5 1 4 0 0 0 % 100,0% 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0% 
20 N 4 0 4 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 




22 N 20 15 5 0 0 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 19 10 6 2 1 0 % 100,0% 52,6% 31,6% 10,5% 5,3% ,0% 
24 N 20 17 3 0 0 0 % 100,0% 85,0% 15,0% ,0% ,0% ,0% 
25 N 22 14 4 3 1 0 % 100,0% 63,6% 18,2% 13,6% 4,5% ,0% 
26 N 18 12 4 1 1 0 % 100,0% 66,7% 22,2% 5,6% 5,6% ,0% 
27 N 17 6 11 0 0 0 % 100,0% 35,3% 64,7% ,0% ,0% ,0% 
28 N 16 10 4 0 2 0 % 100,0% 62,5% 25,0% ,0% 12,5% ,0% 
29 N 17 14 0 1 2 0 % 100,0% 82,4% ,0% 5,9% 11,8% ,0% 
30 N 18 7 5 5 0 1 % 100,0% 38,9% 27,8% 27,8% ,0% 5,6% 
 
Tabla 77: Porcentaje de terceros molares según la posición y los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 años 
N % N % N % N % N % 
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0% 
Vertical 157 42,1% 10 11,9% 29 27,9% 69 69,7% 49 57,0% 
Mesioangular 182 48,8% 65 77,4% 71 68,3% 22 22,2% 24 27,9% 
Horizontal 23 6,2% 7 8,3% 4 3,8% 5 5,1% 7 8,1% 
Distoangular 8 2,1% 0 ,0% 0 ,0% 3 3,0% 5 5,8% 
Invertida 3 ,8% 2 2,4% 0 ,0% 0 ,0% 1 1,2% 
 
Tabla 79: Porcentaje de terceros molares en varones según la Posición y la edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 235 109 109 13 3 1 % 100,0% 46,4% 46,4% 5,5% 1,3% ,4% 
12 N 14 1 13 0 0 0 % 100,0% 7,1% 92,9% ,0% ,0% ,0% 
13 N 12 1 9 2 0 0 % 100,0% 8,3% 75,0% 16,7% ,0% ,0% 
14 N 8 2 6 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 12 5 4 3 0 0 % 100,0% 41,7% 33,3% 25,0% ,0% ,0% 
16 N 10 5 4 1 0 0 % 100,0% 50,0% 40,0% 10,0% ,0% ,0% 
17 N 17 5 11 1 0 0 % 100,0% 29,4% 64,7% 5,9% ,0% ,0% 
IX. ANEXO
 
18 N 10 0 10 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 0 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% ,0% ,0% 
20 N 16 4 10 2 0 0 % 100,0% 25,0% 62,5% 12,5% ,0% ,0% 
21 N 10 7 2 0 1 0 % 100,0% 70,0% 20,0% ,0% 10,0% ,0% 
22 N 20 15 5 0 0 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 13 7 6 0 0 0 % 100,0% 53,8% 46,2% ,0% ,0% ,0% 
24 N 16 13 3 0 0 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% ,0% ,0% 
25 N 10 8 1 1 0 0 % 100,0% 80,0% 10,0% 10,0% ,0% ,0% 
26 N 18 12 4 1 1 0 % 100,0% 66,7% 22,2% 5,6% 5,6% ,0% 
27 N 13 5 8 0 0 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% ,0% ,0% 
28 N 6 3 2 0 1 0 % 100,0% 50,0% 33,3% ,0% 16,7% ,0% 
29 N 5 5 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
30 N 11 5 3 2 0 1 % 100,0% 45,5% 27,3% 18,2% ,0% 9,1% 
 
Tabla 80: Porcentaje de terceros molares en mujeres según la Posición y la edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 138 48 73 10 5 2 % 100,0% 34,8% 52,9% 7,2% 3,6% 1,4% 
12 N 6 0 6 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
13 N 10 1 8 1 0 0 % 100,0% 10,0% 80,0% 10,0% ,0% ,0% 
14 N 12 0 12 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 10 0 7 1 0 2 % 100,0% ,0% 70,0% 10,0% ,0% 20,0% 
16 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
17 N 4 2 2 0 0 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% ,0% ,0% 
18 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 5 1 4 0 0 0 % 100,0% 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0% 
20 N 4 0 4 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
21 N 8 6 2 0 0 0 
3 
18 N 10 0 10 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 14 6 8 0 0 0 % 100,0% 42,9% 57,1% ,0% ,0% ,0% 
20 N 16 4 10 2 0 0 % 100,0% 25,0% 62,5% 12,5% ,0% ,0% 
21 N 10 7 2 0 1 0 % 100,0% 70,0% 20,0% ,0% 10,0% ,0% 
22 N 20 15 5 0 0 0 % 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 13 7 6 0 0 0 % 100,0% 53,8% 46,2% ,0% ,0% ,0% 
24 N 16 13 3 0 0 0 % 100,0% 81,3% 18,8% ,0% ,0% ,0% 
25 N 10 8 1 1 0 0 % 100,0% 80,0% 10,0% 10,0% ,0% ,0% 
26 N 18 12 4 1 1 0 % 100,0% 66,7% 22,2% 5,6% 5,6% ,0% 
27 N 13 5 8 0 0 0 % 100,0% 38,5% 61,5% ,0% ,0% ,0% 
28 N 6 3 2 0 1 0 % 100,0% 50,0% 33,3% ,0% 16,7% ,0% 
29 N 5 5 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
30 N 11 5 3 2 0 1 % 100,0% 45,5% 27,3% 18,2% ,0% 9,1% 
 
Tabla 80: Porcentaje de terceros olares en ujeres según la Posición y la edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Edad 
Total N 138 48 73 10 5 2 % 100,0% 34,8% 52,9% 7,2% 3,6% 1,4% 
12 N 6 0 6 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
13 N 10 1 8 1 0 0 % 100,0% 10,0% 80,0% 10,0% ,0% ,0% 
14 N 12 0 12 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 
15 N 10 0 7 1 0 2 % 100,0% ,0% 70,0% 10,0% ,0% 20,0% 
16 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
17 N 4 2 2 0 0 0 % 100,0% 50,0% 50,0% ,0% ,0% ,0% 
18 N 12 3 9 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
19 N 5 1 4 0 0 0 % 100,0% 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0% 
20 N 4 0 4 0 0 0 % 100,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 





% 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 6 3 0 2 1 0 % 100,0% 50,0% ,0% 33,3% 16,7% ,0% 
24 N 4 4 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
25 N 12 6 3 2 1 0 % 100,0% 50,0% 25,0% 16,7% 8,3% ,0% 
27 N 4 1 3 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
28 N 10 7 2 0 1 0 % 100,0% 70,0% 20,0% ,0% 10,0% ,0% 
29 N 12 9 0 1 2 0 % 100,0% 75,0% ,0% 8,3% 16,7% ,0% 
30 N 7 2 2 3 0 0 % 100,0% 28,6% 28,6% 42,9% ,0% ,0% 
 
Tabla 81: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres según la Posición y los grupos 
de edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 157 182 23 8 3 % 100,0% 42,1% 48,8% 6,2% 2,1% ,8% 
11-15 N 84 10 65 7 0 2 % 100,0% 11,9% 77,4% 8,3% ,0% 2,4% 
16-20 N 104 29 71 4 0 0 % 100,0% 27,9% 68,3% 3,8% ,0% ,0% 
21-25 N 99 69 22 5 3 0 % 100,0% 69,7% 22,2% 5,1% 3,0% ,0% 
26-30 
años 
N 86 49 24 7 5 1 
% 100,0% 57,0% 27,9% 8,1% 5,8% 1,2% 
Hombre EDAD 
Total N 235 109 109 13 3 1 % 100,0% 46,4% 46,4% 5,5% 1,3% ,4% 
11-15 N 46 9 32 5 0 0 % 100,0% 19,6% 69,6% 10,9% ,0% ,0% 
16-20 N 67 20 43 4 0 0 % 100,0% 29,9% 64,2% 6,0% ,0% ,0% 
21-25 N 69 50 17 1 1 0 % 100,0% 72,5% 24,6% 1,4% 1,4% ,0% 
26-30 
años 
N 53 30 17 3 2 1 
% 100,0% 56,6% 32,1% 5,7% 3,8% 1,9% 
Mujer EDAD 
Total N 138 48 73 10 5 2 % 100,0% 34,8% 52,9% 7,2% 3,6% 1,4% 
11-15 N 38 1 33 2 0 2 % 100,0% 2,6% 86,8% 5,3% ,0% 5,3% 
16-20 N 37 9 28 0 0 0 % 100,0% 24,3% 75,7% ,0% ,0% ,0% 
21-25 N 30 19 5 4 2 0 % 100,0% 63,3% 16,7% 13,3% 6,7% ,0% 
26-30 
años 
N 33 19 7 4 3 0 
% 100,0% 57,6% 21,2% 12,1% 9,1% ,0% 
 
 
Tabla 83: Estimación de los parámetros de la Agenesia. 
 
 
Tabla 85: Distribución del Ángulo  según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
5 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6 20 128,3 5,4 117,0 137,0 129,5 
7 20 130,6 3,4 123,0 139,0 130,0 
8 22 128,5 2,5 122,0 132,0 129,0 
9 22 126,8 3,1 120,0 132,0 127,0 
10 20 124,6 3,9 116,0 129,0 125,5 
11 20 127,1 5,1 121,0 138,0 126,0 
12 20 121,6 6,0 108,0 130,0 121,5 
13 22 117,6 6,3 108,0 129,0 117,0 
14 22 122,5 5,4 110,0 135,0 123,5 
15 22 122,1 5,9 110,0 130,0 122,5 
16 22 121,0 5,5 111,0 130,0 121,0 
17 24 120,3 10,1 105,0 140,0 117,5 
18 22 122,6 7,3 104,0 134,0 122,0 
19 20 119,5 5,9 112,0 131,0 118,5 
20 20 121,5 7,4 107,0 134,0 121,0 
21 18 120,3 5,4 112,0 132,0 118,0 
22 20 123,3 6,0 112,0 135,0 124,0 
23 20 120,1 9,7 102,0 137,0 120,5 
24 20 124,3 9,7 109,0 144,0 124,0 
25 22 120,0 5,2 112,0 129,0 121,0 
26 20 121,1 5,9 104,0 129,0 121,0 
27 20 121,2 3,2 117,0 129,0 120,0 
28 16 121,4 7,8 108,0 135,0 119,5 
29 20 117,6 6,6 103,0 129,0 120,0 






Estimaciones de los parámetros
3,578 ,6232 2,356 4,799 32,950 1 ,000
-,831 ,6883 -2,180 ,518 1,456 1 ,228
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% 100,0% 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 
23 N 6 3 0 2 1 0 % 100,0% 50,0% ,0% 33,3% 16,7% ,0% 
24 N 4 4 0 0 0 0 % 100,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
25 N 12 6 3 2 1 0 % 100,0% 50,0% 25,0% 16,7% 8,3% ,0% 
27 N 4 1 3 0 0 0 % 100,0% 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0% 
28 N 10 7 2 0 1 0 % 100,0% 70,0% 20,0% ,0% 10,0% ,0% 
29 N 12 9 0 1 2 0 % 100,0% 75,0% ,0% 8,3% 16,7% ,0% 
30 N 7 2 2 3 0 0 % 100,0% 28,6% 28,6% 42,9% ,0% ,0% 
 
Tabla 81: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres según la Posición y los grupos 
de edad. 
 Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida 
Sexo 
Total EDAD 
Total N 373 157 182 23 8 3 % 100,0% 42,1% 48,8% 6,2% 2,1% ,8% 
11-15 N 84 10 65 7 0 2 % 100,0% 11,9% 77,4% 8,3% ,0% 2,4% 
16-20 N 104 29 71 4 0 0 % 100,0% 27,9% 68,3% 3,8% ,0% ,0% 
21-25 N 99 69 22 5 3 0 % 100,0% 69,7% 22,2% 5,1% 3,0% ,0% 
26-30 
años 
N 86 49 24 7 5 1 
% 100,0% 57,0% 27,9% 8,1% 5,8% 1,2% 
Hombre EDAD 
Total N 235 109 109 13 3 1 % 100,0% 46,4% 46,4% 5,5% 1,3% ,4% 
11-15 N 46 9 32 5 0 0 % 100,0% 19,6% 69,6% 10,9% ,0% ,0% 
16-20 N 67 20 43 4 0 0 % 100,0% 29,9% 64,2% 6,0% ,0% ,0% 
21-25 N 69 50 17 1 1 0 % 100,0% 72,5% 24,6% 1,4% 1,4% ,0% 
26-30 
años 
N 53 30 17 3 2 1 
% 100,0% 56,6% 32,1% 5,7% 3,8% 1,9% 
Mujer EDAD 
Total N 138 48 73 10 5 2 % 100,0% 34,8% 52,9% 7,2% 3,6% 1,4% 
11-15 N 38 1 33 2 0 2 % 100,0% 2,6% 86,8% 5,3% ,0% 5,3% 
16-20 N 37 9 28 0 0 0 % 100,0% 24,3% 75,7% ,0% ,0% ,0% 
21-25 N 30 19 5 4 2 0 % 100,0% 63,3% 16,7% 13,3% 6,7% ,0% 
26-30 
años 
N 33 19 7 4 3 0 




Tabla 83: Estimación de los parámetros de la Agenesia. 
 
 
Tabla 85: Distribución del Ángulo  según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
5 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6 20 128,3 5,4 117,0 137,0 129,5 
7 20 130,6 3,4 123,0 139,0 130,0 
8 22 128,5 2,5 122,0 132,0 129,0 
9 22 126,8 3,1 120,0 132,0 127,0 
10 20 124,6 3,9 116,0 129,0 125,5 
11 20 127,1 5,1 121,0 138,0 126,0 
12 20 121,6 6,0 108,0 130,0 121,5 
13 22 117,6 6,3 108,0 129,0 117,0 
14 22 122,5 5,4 110,0 135,0 123,5 
15 22 122,1 5,9 110,0 130,0 122,5 
16 22 121,0 5,5 111,0 130,0 121,0 
17 24 120,3 10,1 105,0 140,0 117,5 
18 22 122,6 7,3 104,0 134,0 122,0 
19 20 119,5 5,9 112,0 131,0 118,5 
20 20 121,5 7,4 107,0 134,0 121,0 
21 18 120,3 5,4 112,0 132,0 118,0 
22 20 123,3 6,0 112,0 135,0 124,0 
23 20 120,1 9,7 102,0 137,0 120,5 
24 20 124,3 9,7 109,0 144,0 124,0 
25 22 120,0 5,2 112,0 129,0 121,0 
26 20 121,1 5,9 104,0 129,0 121,0 
27 20 121,2 3,2 117,0 129,0 120,0 
28 16 121,4 7,8 108,0 135,0 119,5 
29 20 117,6 6,6 103,0 129,0 120,0 






Estimaciones de los parámetros
3,578 ,6232 2,356 4,799 32,950 1 ,000
-,831 ,6883 -2,180 ,518 1,456 1 ,228
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abla 83: sti ación de los pará etros de la genesia. 
 
 
abla 85: istribución del ngulo  según la edad. 
 N Media Desviación típica Míni o Máxi o Mediana 
Edad 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
5 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6 20 128,3 5,4 117,0 137,0 129,5 
7 20 130,6 3,4 123,0 139,0 130,0 
8 22 128,5 2,5 122,0 132,0 129,0 
9 22 126,8 3,1 120,0 132,0 127,0 
10 20 124,6 3,9 116,0 129,0 125,5 
11 20 127,1 5,1 121,0 138,0 126,0 
12 20 121,6 6,0 108,0 130,0 121,5 
13 22 117,6 6,3 108,0 129,0 117,0 
14 22 122,5 5,4 110,0 135,0 123,5 
15 22 122,1 5,9 110,0 130,0 122,5 
16 22 121,0 5,5 111,0 130,0 121,0 
17 24 120,3 10,1 105,0 140,0 117,5 
18 22 122,6 7,3 104,0 134,0 122,0 
19 20 119,5 5,9 112,0 131,0 118,5 
20 20 121,5 7,4 107,0 134,0 121,0 
21 18 120,3 5,4 112,0 132,0 118,0 
22 20 123,3 6,0 112,0 135,0 124,0 
23 20 120,1 9,7 102,0 137,0 120,5 
24 20 124,3 9,7 109,0 144,0 124,0 
25 22 120,0 5,2 112,0 129,0 121,0 
26 20 121,1 5,9 104,0 129,0 121,0 
27 20 121,2 3,2 117,0 129,0 120,0 
28 16 121,4 7,8 108,0 135,0 119,5 
29 20 117,6 6,6 103,0 129,0 120,0 






Esti aciones de los pará etros
3,578 ,6232 2,356 4,7 9 32,950 1 , 00
-,831 ,6883 -2,180 ,518 1,456 1 , 28
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Tabla 86: Distribución del Ángulo  según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total Hasta 5 años 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 534 20 104 106 108 100 96 
Media 122,7 128,0 127,7 122,1 121,0 121,6 120,0 
Desviación típica 6,9 3,4 4,2 6,4 7,4 7,6 5,9 
Mínimo 102,0 117,0 116,0 108,0 104,0 102,0 103,0 
Máximo 144,0 132,0 139,0 138,0 140,0 144,0 135,0 
Mediana 123,0 129,0 128,0 123,0 121,0 122,0 120,0 
 
Tabla 87: Estimación de los parámetros del Ángulo . 
 
Tabla 88:  Distribución del Ángulo alfa en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 314 122,8 7,0 102,0 144,0 124,0 
5 12 126,9 3,9 117,0 132,0 126,0 
6 8 126,8 3,8 121,0 134,0 126,0 
7 8 131,4 5,1 123,0 139,0 131,5 
8 12 128,3 1,6 126,0 131,0 128,5 
9 8 125,8 3,4 122,0 132,0 125,5 
10 8 120,9 3,3 116,0 124,0 122,5 
11 10 128,2 3,7 123,0 133,0 129,0 
12 14 120,1 6,4 108,0 129,0 121,0 
13 12 114,8 6,0 108,0 125,0 112,0 
14 10 119,6 5,4 110,0 127,0 120,5 
15 12 123,5 6,5 111,0 130,0 125,0 
16 10 120,4 5,3 111,0 130,0 121,0 
17 20 122,0 10,1 107,0 140,0 123,5 
18 10 125,2 6,5 114,0 134,0 126,5 
19 14 120,7 6,4 112,0 131,0 120,0 
20 16 123,4 6,7 110,0 134,0 124,0 
21 10 121,9 6,1 112,0 132,0 123,0 
22 20 123,3 6,0 112,0 135,0 124,0 
Estimaciones de los parámetros
129,924 ,9661 128,030 131,817 18086,376 1 ,000
-4,667 1,5226 -7,651 -1,683 9,395 1 ,002
2,378 ,2414 1,905 2,852 97,026 1 ,000
-,522 ,0609 -,642 -,403 73,643 1 ,000
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23 14 121,6 11,0 102,0 137,0 125,5 
24 16 127,6 7,6 118,0 144,0 126,0 
25 10 120,3 4,4 115,0 126,0 119,0 
26 18 120,7 6,1 104,0 129,0 121,0 
27 16 121,3 3,3 118,0 129,0 120,0 
28 6 127,5 5,3 120,0 135,0 127,0 
29 8 115,6 7,4 103,0 124,0 118,5 
30 12 119,2 4,5 112,0 126,0 119,0 
 
Tabla 89: Distribución del Ángulo alfa en mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 220 122,7 6,7 104,0 138,0 123,0 
5 8 129,5 1,6 127,0 132,0 129,5 
6 12 129,3 6,2 117,0 137,0 130,0 
7 12 130,0 1,5 127,0 132,0 130,0 
8 10 128,7 3,4 122,0 132,0 130,0 
9 14 127,4 2,8 120,0 132,0 128,0 
10 12 127,1 1,6 124,0 129,0 127,5 
11 10 125,9 6,2 121,0 138,0 123,0 
12 6 125,2 3,4 121,0 130,0 125,5 
13 10 121,0 5,1 113,0 129,0 122,0 
14 12 125,0 4,1 119,0 135,0 125,0 
15 10 120,5 4,9 110,0 127,0 121,5 
16 12 121,5 5,8 114,0 130,0 120,5 
17 4 112,3 5,2 105,0 116,0 114,0 
18 12 120,5 7,5 104,0 132,0 121,0 
19 6 116,7 3,4 112,0 122,0 116,0 
20 4 114,0 5,0 107,0 119,0 115,0 
21 8 118,4 4,0 115,0 128,0 117,5 
23 6 116,5 4,4 111,0 123,0 117,5 
24 4 110,8 1,5 109,0 112,0 111,0 
25 12 119,8 5,9 112,0 129,0 121,0 
26 2 124,0 ,0 124,0 124,0 124,0 
27 4 120,8 3,0 117,0 124,0 121,0 
28 10 117,8 6,8 108,0 132,0 118,0 
29 12 118,8 6,0 108,0 129,0 120,0 
30 8 118,9 5,7 112,0 129,0 117,5 
 
Tabla 90: Distribución del Ángulo alfa en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo Total EDAD 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
Hasta 5 años 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6-10 104 127,7 4,2 116,0 139,0 128,0 
11-15 106 122,1 6,4 108,0 138,0 123,0 
16-20 108 121,0 7,4 104,0 140,0 121,0 




Tabla 86: Distribución del Ángulo  según los grupos de edad. 
 
EDAD 
Total Hasta 5 años 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 años 
N 534 20 104 106 108 100 96 
Media 122,7 128,0 127,7 122,1 121,0 121,6 120,0 
Desviación típica 6,9 3,4 4,2 6,4 7,4 7,6 5,9 
Mínimo 102,0 117,0 116,0 108,0 104,0 102,0 103,0 
Máximo 144,0 132,0 139,0 138,0 140,0 144,0 135,0 
Mediana 123,0 129,0 128,0 123,0 121,0 122,0 120,0 
 
Tabla 87: Estimación de los parámetros del Ángulo . 
 
Tabla 88:  Distribución del Ángulo alfa en varones según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 314 122,8 7,0 102,0 144,0 124,0 
5 12 126,9 3,9 117,0 132,0 126,0 
6 8 126,8 3,8 121,0 134,0 126,0 
7 8 131,4 5,1 123,0 139,0 131,5 
8 12 128,3 1,6 126,0 131,0 128,5 
9 8 125,8 3,4 122,0 132,0 125,5 
10 8 120,9 3,3 116,0 124,0 122,5 
11 10 128,2 3,7 123,0 133,0 129,0 
12 14 120,1 6,4 108,0 129,0 121,0 
13 12 114,8 6,0 108,0 125,0 112,0 
14 10 119,6 5,4 110,0 127,0 120,5 
15 12 123,5 6,5 111,0 130,0 125,0 
16 10 120,4 5,3 111,0 130,0 121,0 
17 20 122,0 10,1 107,0 140,0 123,5 
18 10 125,2 6,5 114,0 134,0 126,5 
19 14 120,7 6,4 112,0 131,0 120,0 
20 16 123,4 6,7 110,0 134,0 124,0 
21 10 121,9 6,1 112,0 132,0 123,0 
22 20 123,3 6,0 112,0 135,0 124,0 
Estimaciones de los parámetros
129,924 ,9661 128,030 131,817 18086,376 1 ,000
-4,667 1,5226 -7,651 -1,683 9,395 1 ,002
2,378 ,2414 1,905 2,852 97,026 1 ,000
-,522 ,0609 -,642 -,403 73,643 1 ,000
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23 14 121,6 11,0 102,0 137,0 125,5 
24 16 127,6 7,6 118,0 144,0 126,0 
25 10 120,3 4,4 115,0 126,0 119,0 
26 18 120,7 6,1 104,0 129,0 121,0 
27 16 121,3 3,3 118,0 129,0 120,0 
28 6 127,5 5,3 120,0 135,0 127,0 
29 8 115,6 7,4 103,0 124,0 118,5 
30 12 119,2 4,5 112,0 126,0 119,0 
 
Tabla 89: Distribución del Ángulo alfa en mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 220 122,7 6,7 104,0 138,0 123,0 
5 8 129,5 1,6 127,0 132,0 129,5 
6 12 129,3 6,2 117,0 137,0 130,0 
7 12 130,0 1,5 127,0 132,0 130,0 
8 10 128,7 3,4 122,0 132,0 130,0 
9 14 127,4 2,8 120,0 132,0 128,0 
10 12 127,1 1,6 124,0 129,0 127,5 
11 10 125,9 6,2 121,0 138,0 123,0 
12 6 125,2 3,4 121,0 130,0 125,5 
13 10 121,0 5,1 113,0 129,0 122,0 
14 12 125,0 4,1 119,0 135,0 125,0 
15 10 120,5 4,9 110,0 127,0 121,5 
16 12 121,5 5,8 114,0 130,0 120,5 
17 4 112,3 5,2 105,0 116,0 114,0 
18 12 120,5 7,5 104,0 132,0 121,0 
19 6 116,7 3,4 112,0 122,0 116,0 
20 4 114,0 5,0 107,0 119,0 115,0 
21 8 118,4 4,0 115,0 128,0 117,5 
23 6 116,5 4,4 111,0 123,0 117,5 
24 4 110,8 1,5 109,0 112,0 111,0 
25 12 119,8 5,9 112,0 129,0 121,0 
26 2 124,0 ,0 124,0 124,0 124,0 
27 4 120,8 3,0 117,0 124,0 121,0 
28 10 117,8 6,8 108,0 132,0 118,0 
29 12 118,8 6,0 108,0 129,0 120,0 
30 8 118,9 5,7 112,0 129,0 117,5 
 
Tabla 90: Distribución del Ángulo alfa en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo Total EDAD 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
Hasta 5 años 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6-10 104 127,7 4,2 116,0 139,0 128,0 
11-15 106 122,1 6,4 108,0 138,0 123,0 
16-20 108 121,0 7,4 104,0 140,0 121,0 
21-25 100 121,6 7,6 102,0 144,0 122,0 
187 
23 14 121,6 11,0 102,0 137,0 125,5 
24 16 127,6 7,6 118,0 144,0 126,0 
25 10 120,3 4,4 115,0 126,0 119,0 
26 18 120,7 6,1 104,0 129,0 121,0 
27 16 121,3 3,3 118,0 129,0 120,0 
28 6 127,5 5,3 120,0 135,0 127,0 
29 8 115,6 7,4 103,0 124,0 118,5 
30 12 119,2 4,5 112,0 126,0 119,0 
 
Tabla 89: Distribución del Ángulo alfa en mujeres según la edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Edad 
Total 220 122,7 6,7 104,0 138,0 123,0 
5 8 129,5 1,6 127,0 132,0 129,5 
6 12 129,3 6,2 117,0 137,0 130,0 
7 12 130,0 1,5 127,0 132,0 130,0 
8 10 128,7 3,4 122,0 132,0 130,0 
9 14 127,4 2,8 120,0 132,0 128,0 
10 12 127,1 1,6 124,0 129,0 127,5 
11 10 125,9 6,2 121,0 138,0 123,0 
12 6 125,2 3,4 121,0 130,0 125,5 
13 10 121,0 5,1 113,0 129,0 122,0 
14 12 125,0 4,1 119,0 135,0 125,0 
15 10 120,5 4,9 110,0 127,0 121,5 
16 12 121,5 5,8 114,0 130,0 120,5 
17 4 112,3 5,2 105,0 116,0 114,0 
18 12 120,5 7,5 104,0 132,0 121,0 
19 6 116,7 3,4 112,0 122,0 116,0 
20 4 114,0 5,0 107,0 119,0 115,0 
21 8 118,4 4,0 115,0 128,0 117,5 
23 6 116,5 4,4 111,0 123,0 117,5 
24 4 110,8 1,5 109,0 112,0 111,0 
25 12 119,8 5,9 112,0 129,0 121,0 
26 2 124,0 ,0 124,0 124,0 124,0 
27 4 120,8 3,0 117,0 124,0 121,0 
28 10 117,8 6,8 108,0 132,0 118,0 
29 12 118,8 6,0 108,0 129,0 120,0 
30 8 118,9 5,7 112,0 129,0 117,5 
 
Tabla 90: Distribución del Ángulo alfa en varones y mujeres según los grupos de edad. 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
Sexo Total EDAD 
Total 534 122,7 6,9 102,0 144,0 123,0 
Hasta 5 años 20 128,0 3,4 117,0 132,0 129,0 
6-10 104 127,7 4,2 116,0 139,0 128,0 
11-15 106 122,1 6,4 108,0 138,0 123,0 
16-20 108 121,0 7,4 104,0 140,0 121,0 





26-30 años 96 120,0 5,9 103,0 135,0 120,0 
Hombre EDAD 
Total 314 122,8 7,0 102,0 144,0 124,0 
Hasta 5 años 12 126,9 3,9 117,0 132,0 126,0 
6-10 44 126,8 4,7 116,0 139,0 127,0 
11-15 58 121,0 7,1 108,0 133,0 123,0 
16-20 70 122,3 7,6 107,0 140,0 122,0 
21-25 70 123,3 7,7 102,0 144,0 124,0 
26-30 años 60 120,6 5,9 103,0 135,0 120,0 
Mujer EDAD 
Total 220 122,7 6,7 104,0 138,0 123,0 
Hasta 5 años 8 129,5 1,6 127,0 132,0 129,5 
6-10 60 128,5 3,6 117,0 137,0 129,0 
11-15 48 123,4 5,2 110,0 138,0 123,0 
16-20 38 118,7 6,6 104,0 132,0 118,0 
21-25 30 117,5 5,5 109,0 129,0 117,5 
26-30 años 36 119,1 5,7 108,0 132,0 119,0 
IX. ANEXO
